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En este trabajo se identifican la conductas sexuales que practican los adolescentes y  el consumo 
de drogas licitas e ilícitas como elementos predisponentes a la práctica de conductas de riesgo, a 
nivel macro fase 1 en todo el estado de Nuevo León y  a nivel micro en la fase II en un solo 
municipio.  
El número de embarazos no planeados y tasas de incidencia y prevalencia de Infecciones 
Sexualmente Transmisibles (ITS) que presentan los adolescentes entre 12 y 19 lo hacen un 
problema prioritario que debe ser atendido por  autoridades gubernamentales y sanitarias a nivel 
nacional y mundial. Actualmente los jóvenes viven en un mundo globalizado donde el proceso 
de expansión del sistema económico imperante y su ideología intrínseca promueven la tendencia 
de privatización de los servicios de salud y la educación, lo cual favorece la atención 
individualista en lugar de atacar los problemas que afectan a la colectividad (Huerta, 2011). Esta 
ideología enfoca la distribución inequitativa de los bienes y los une a determinantes  estructurales 
tales como la falta de empleo, bajos niveles de ingresos económicos, viviendas con condiciones 
sanitarias deficientes y pobreza, mismos que dan como resultado problemáticas  de salud que 
pueden ser prevenibles siempre y cuando se cuente con políticas y programas de salud 
adecuados, un ejemplo de ello es   la adopción de conductas sexuales de riesgo en los 
adolescentes, situaciones que al unirse con la ingesta de drogas potencializa los riesgos a la salud 
a los que se exponen los adolescentes, futuro capital social del país (Hernández y Cruz, 2008; 
OPS/OMS, 2013). 
En México algunos autores señalan que la unión de las conductas sexuales y el uso de drogas 
puede ser propiciada por el pobre control parental y la presión del medio ambiente social, lo que 
desencadena en conductas y prácticas de riesgo como la prostitución, la promiscuidad, las 
relaciones sexuales grupales, el intercambio de parejas, los abortos y tener relaciones sexuales 
bajo efectos de sustancias psicoactivas que disminuyen la percepción de riesgo (Benítez y Rueda, 
2007; Mendoza et al., 2012; Acosta et al., 2010; Uribe y Orcasita, 2009). 
El objetivo de estudio de este trabajo fue analizar las conductas sexuales y el uso de drogas de 
los estudiantes adolescentes del estado de Nuevo León. La muestra probabilística que se 
conformó para la fase I fue de 2216 estudiantes  de los niveles de educación medio y medio 
superior. En la fase II se trabajó con  693 adolescentes, todos del primer año de secundaria 
Los datos recolectados fueron procesados en el paquete SPSS dando los siguientes resultados: El 
sexo predominante en la fase I fue el masculino con un 53%, similar en la fase II, con 52%,  el 
tipo de familia con mayor frecuencia en la fase 1, fue la nuclear y en la fase II, extendida; 245 
estudiantes reportaron ser sexualmente activos y el 46% de los integrantes de la muestra 
manifestaron su disposición de tener relaciones sexuales antes del matrimonio; la edad de la 
primera relación sexual osciló entre 11 y 18 años con una media de 15.21, una moda de 15 y una 
desviación estándar de 1.28.  
El consumo de alcohol se identificó en el 51% de los participantes. El 10% de la muestra admitió 
utilizar drogas, la droga de mayor frecuencia fue la mariguana. El 28.18% de los estudiantes  
sexualmente activos reconocieron consumir alcohol antes o durante las relaciones sexuales.  Con 
la prueba estadística de regresión logística binaria se estableció una relación causal entre 
variables consumo de bebidas alcohólicas y alguna vez has tenido relaciones sexuales. Por lo 
cual se concluye que a mayor consumo de alcohol, mayor riesgo de práctica  de relaciones 
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sexuales no seguras. Con los datos anteriores se puede afirmar que la ingesta de alcohol o la 
utilización de drogas predicen las prácticas de relaciones sexuales de riesgo. 
También se confirma que la desigualdad de oportunidades sigue estando presente, aún y que las 
autoridades gubernamentales, sanitarias y educativas trabajan arduamente para la disminución  
de inequidades. En el presente estudio se observó que algunos de los elementos asociados a las 
conductas sexuales de riesgo fueron el acceso a los servicios de salud y la educación sexual. Se 
reportó  que solamente el 21.8% de los estudiante tiene acceso a algún servicio de salud, público 
o privado, el resto de la población no tienen acceso; otro elemento asociado a la práctica de estas 
conductas es la educación sexual, manifestada por la brecha entre lo que se dice conocer y lo que 
se hace en relación a salud sexual y reproductiva. 
Por los resultados obtenidos en este trabajo se evidencia la magnitud del problema de salud 
pública que se tiene en México en relación a las conductas sexuales de riesgo y su asociación con 
la ingesta de drogas licitas e ilícitas entre la población adolescente, sin distinción de ámbito 
social o económico, lo  que demanda un cambio en las políticas sociales y de salud que 
identifiquen la multifactorialidad del problema y la necesidad de tener políticas y programas de 
salud  donde el adolescente sea el actor principal y sea atendido por un equipo multidisciplinario 
en los múltiples escenarios donde ellos se encuentren y que se atienda todas las aristas que lo 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La sexualidad y el consumo de alcohol y drogas en los adolescentes figuran en la actualidad 
como dos de los asuntos con mayor prioridad en las agendas políticas a nivel mundial (UNICEF, 
2013; OPS, 2008). Dado que las decisiones tomadas en la adolescencia son determinantes para el 
futuro de los jóvenes y éstos forman el capital social futuro de los países (OMS, 2010), la 
preocupación de los distintos gobiernos radica en reducir los riesgos de infecciones de 
transmisión sexual, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los embarazos tempranos, 
así como las complicaciones a la salud derivadas del uso de drogas licitas e ilícitas. Al mismo 
tiempo, la salud reproductiva es de interés relevante debido a las necesidades y problemas 
propios de la etapa adolescente, dentro de los que se encuentran la proporción elevada de jóvenes 
entre 12 y 19 años embarazadas, ya que existen evidencias de que la gestación a temprana edad 
pueden ser un riesgo bio-psico-social para la madre y el recién nacido (Menkes y Serrano, 2010, 




Aunado a lo anterior, actualmente los jóvenes viven en un mundo globalizado donde el proceso 
de expansión del sistema económico imperante y su ideología intrínseca promueven la tendencia 
de privatización de los servicios de salud y la educación, lo cual favorece la atención 
individualista en lugar de atacar los problemas que afectan a la colectividad (Huerta, 2011). Esta 
ideología enfoca la distribución inequitativa de los bienes y los une a determinantes  estructurales 
como la falta de empleo, bajos niveles de ingresos económicos, viviendas con condiciones 
sanitarias deficientes y pobreza, mismos que dan como resultado problemáticas  de salud que 
pueden traducirse muchas veces en la adopción de conductas sexuales de riesgo1 (Hernández y 
Cruz, 2008; OPS/OMS, 2013), crecimiento del número de embarazos no planeados y uso de 
drogas2, situaciones que al unirse potencializan los riesgos a la salud a los que se exponen los 
adolescentes; estos riesgos pueden ser minimizados a través de cambios en los factores 
personales, familiares, escolares y en los determinantes sociales de salud3 que se requieren para 
mejorar la calidad de vida de la población (Ramírez et al, 2008). 
Un número importante de investigadores entre los que se encuentran Ross y Williams (citados  
por Cásares, 2007), afirman que la unión de las conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas 
al inicio o durante las relaciones sexuales, han dejado de ser conductas exclusivas de ciertos 
estratos socioeconómicos de la población para extenderse a todos los segmentos, especialmente a 
los más vulnerables, entre los que se encuentran los adolescentes. Ellos viven en contextos donde 
todo se vale, promocionados por una cultura de imagen y que tiende cada vez más hacia las 
1
 Conducta sexual de riesgo: comportamiento sexual como el inicio del coito o actividad sexual que  los adolescentes llevan a cabo sin la 
protección necesaria para prevenir infecciones de transmisión sexual, VIH/SIDA y embarazos. Para fines de esta investigación éstas pueden ser 
sexo anal, sexo oral, sacar antes (coito interrumpido), sexo no seguro (no uso de condón durante las relaciones) y no uso de métodos 
anticonceptivos (García, Menéndez, Fernández y Cuesta, 2012). 
2
 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2004), droga es toda sustancia que introducida en un organismo vivo por cualquier vía 
(inhalación, ingestión oral, intramuscular y/o endovenosa, es capaz de actuar sobre el sistema nervioso central, provocando una alteración física 
y/o psicológica, la experimentación de nuevas sensaciones o la modificación de un estado psíquico, es decir, capaz de cambiar el comportamiento 
de la persona. Para fines de esta investigación se tomarán las siguientes sustancias: tabaco, alcohol, marihuana, cocaína y bebidas energéticas 
 
3
 Determinantes Sociales de Salud:  condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, es decir el contexto de su vida 
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conductas irresponsables, donde el sexo es confundido entre lo fisiológico y lo sociocultural, 
entre lo bueno y lo malo; dudoso entre lo permitido y lo prohibido (Marín y Reyes, 2003). 
La unión del uso de alcohol o drogas con las conductas sexuales en los jóvenes, se puede 
apreciar también en los resultados obtenidos por Lomba, Apóstelo y Mandes (2009); dichos 
resultados ratifican lo señalado por Cásares (2007), sobre la extensión de esta unión a todos los 
estratos sociales. Al realizar su estudio con jóvenes portugueses, los autores encontraron que en 
los últimos 12 meses previos a la recolección de datos el 83.3% de los jóvenes había sostenido 
relaciones sexuales, 51% bajo la influencia del alcohol y 22.9% bajo la influencia de otras 
drogas. El 46.7% de los jóvenes reconoció que dicha situación los había llevado a practicar sexo 
no seguro. Se concluyó que el consumo de alcohol a edad temprana y drogas se asoció 
proporcionalmente a experiencias sexuales precoces y que los consumidores de alcohol y drogas 
fueron mucho más propensos a adoptar conductas sexuales de riesgo que los no consumidores. 
La relevancia social de la asociación de las conductas sexuales y el uso de drogas también se 
remarca por Krauskopf (2006), por el Instituto Nacional Sobre el Abuso de Drogas en Estados 
Unidos (2014) y por el Centro de Integración Juvenil (2013), al dar a conocer que el consumo de 
alcohol, mariguana y otras drogas comprometen el juicio de la persona, y esto favorece la 
deserción escolar y el bajo rendimiento, lo que puede elevar la probabilidad de involucrarse en 
conductas de riesgo entre las que se encuentran las sexuales. Al mismo tiempo, aumenta la 
posibilidad de sufrir las consecuencias negativas de estas conductas que repercuten en la esfera 
social y económica de los jóvenes al obligarlos a la inserción laboral prematuramente y así 
perpetuar los círculos de pobreza.   
En México algunos autores señalan que la unión de las conductas sexuales y el uso de drogas 
puede ser propiciada por el pobre control parental y la presión del medio ambiente social, lo que 
desencadena en conductas y prácticas de riesgo como la prostitución, la promiscuidad, las 
relaciones sexuales grupales, el intercambio de parejas, los abortos y tener relaciones sexuales 
bajo efectos de sustancias psicoactivas (Benítez y Rueda, 2007; Mendoza et al., 2012; Acosta et 




Otro de los factores de riesgo4 que también se ha ligado con frecuencia a las conductas antes 
señaladas es la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y a la educación, situación que 
impera en muchos países a nivel mundial, en América Latina y específicamente en México. La 
limitación de acceso a los servicios de salud se hace más común en los adolescentes y se 
evidencia en mayor proporción en los jóvenes con un mayor índice de marginación y con menor 
nivel de escolaridad (Bahamón, Vianchá y Tobos, 2014; Guzmán, 2014; Centro de Integración 
Juvenil, 2013; López, 2008). Por su parte, Borrel y Artazcoz (2007) indican que la desigualdad y 
sus complicaciones son evitables, ya que pueden reducirse mediante políticas públicas. El 
problema consiste en que en la mayoría de los países dichas políticas están centradas en el 
tratamiento de las enfermedades, sin incorporar acciones sobre el entorno social, dejando de lado 
las “causas de las causas”, sin centrarse en los adolescentes como actores principales del 
desarrollo del país (Kauskopf, 2006). 
En consecuencia, los problemas de salud subsisten, las inequidades en salud y educación 
aumentan y los resultados obtenidos de acuerdo a las políticas de salud vigentes resultan 
insuficientes; un ejemplo de ello es que existe un gran porcentaje de jóvenes que no hacen uso de 
los anticonceptivos aún y que expresan su deseo de limitar o espaciar su descendencia, acción 
que muchas veces puede derivarse de un acceso o disponibilidad de métodos de protección 
restringida (demanda insatisfecha) o de una percepción de riesgo disminuida, datos que pueden 
explicar los reportes de diversas instituciones que señalan que entre los años 2005 y 2010 las 
infecciones de transmisión sexual aumentaron, siendo la candidiasis urogenital y el Virus del 
Papiloma Humano (VPH) las afecciones de mayor incidencia en jóvenes de 15 a 24 años (CDC, 
2017). Es muy importante considerar que en este lapso se dio el 40% de los casos nuevos de 
infecciones por VIH, 16 millones de mujeres jóvenes dieron a luz y aumentó considerablemente 
el inicio en el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas a edades tempranas (OMS, 2005, 
INEGI, 2013; OMS, 2011). 
Por lo anterior es importante reconocer que la población de 15 a 24 años de edad es de alta 
prioridad para las políticas y programas de población, debido a que las decisiones que ellos 
4
 Factores de riesgo para fines de esta investigación son: cualquier característica o cualidad de una persona comunidad o del entorno, que se sabe 
va unida a una elevada probabilidad de actuar como motivantes para llevar a cabo conductas sexuales de riesgo o uso de drogas , inicio de vida 
sexual a temprana edad, múltiples  parejas sexuales, el medio ambiente, amigos, escolaridad, situación familiar (Hernández y Crúz 2008). 
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tomen en esta etapa afectarán el curso de su vida y serán decisivas al moldear su propio destino y 
al forjar el perfil demográfico futuro de los países (UNICEF, 2006).  
Los jóvenes en la etapa adolescente en su búsqueda social de autoafirmación y aceptación 
asumen conductas sexuales de riesgo, por lo que necesitan que la inequidad en salud y educación 
disminuyan y la sociedad sea más abierta (UNICEF, 2006); se requiere que se les permita 
disponer de lugares y escenarios donde se estimule una mayor comunicación en materia de 
sexualidad con ambientes que favorezcan el intercambio de conocimientos y la puesta en 
práctica de líneas de acción innovadoras que satisfagan las demandas que los jóvenes tienen 
sobre esa materia y así poder abrir la visión del concepto de sexualidad (SEGOB-CONAPO, 
2010), de una forma tal que la comunicación y el intercambio de conocimientos sobre estos 
temas sea más directa y con menos rodeos, con más eficacia y eficiencia; al mismo tiempo que 
cuenten con programas y políticas enfocadas en la prevención y reducción del uso de drogas 
licitas e ilícitas que ayuden a los jóvenes a reconocer su uso como factor de riesgo para la 
práctica de conductas sexuales (Juárez y Gayet, 2005; SEGOB-CONAPO, 2010).  
El gobierno de la República Mexicana, en alusión al tema de la asociación de las conductas 
sexuales y el acceso a los servicios de salud, da a conocer que se cuenta con algunas políticas 
incluyentes en materia de salud, pero admite que quedan algunos jóvenes sin cobertura, 
declaración con la que se identifica la vulnerabilidad en que se encuentra esta población para 
contraer cualquier enfermedad, inclusive las de transmisión sexual, y presentar complicaciones 
derivadas de las mismas; el riesgo se aumenta por el inicio de las relaciones sexuales a edad 
temprana y el consumo de alcohol o drogas (SSA, 2010).  
El Plan Nacional de Salud de México (2007-2012) informa la existencia de desigualdades al 
publicar que el 72% de los adolescentes varones sexualmente activos declaran  haber utilizado 
algún método anticonceptivo o de protección en su primera relación sexual, mientras que sólo el 
41% de las adolescentes femeninas, sexualmente activas, señalan haberlo utilizado. Esto ratifica 
lo expresado por la SSA en su boletín epidemiológico y por la ENADID (2009), en el sentido de 
que los hombres hacen uso mayor de los métodos de protección y anticoncepción que las 




Aún y con las acciones aplicadas por el gobierno federal y estatal, el aumento de la fecundidad 
de mujeres adolescentes continúa. En el censo de población y vivienda del 2010 en Nuevo León 
se reporta que el 71% de mujeres de 15 años y más han tenido cuando menos un hijo nacido 
vivo; otro dato importante es que el 16% de los nacimientos entre 2010 y 2013 provienen de 
madres adolescentes (INEGI, 2013; SEGOB-CONAPO, 2010). 
La Secretaría de Salud en México sugiere que para poder incidir en la disminución de la 
natalidad no solamente se debe trabajar con la dotación de anticonceptivos, sino también en cada 
uno de los elementos señalados en los párrafos anteriores donde se señala la necesidad inminente 
de incluir los diferentes contextos (económico, social, cultural y político) que rodean a los 
jóvenes y los acercan al consumo de drogas licitas e ilícitas, lo que puede actuar como  
facilitador de relaciones sexuales sin protección (CIEP, 2014, NIDA 2014). 
Con relación a lo anterior, la fracción décima del Artículo 7º de la Ley General de Salud de 
México, como respuesta a las recomendaciones a nivel mundial, declara que las acciones para el 
desarrollo de las actitudes solidarias en los individuos y la creación de conciencia sobre la 
preservación de la salud, el ejercicio responsable de la sexualidad, la planeación familiar y la 
paternidad responsable, sin menoscabo de la libertad y del respeto absoluto a la dignidad 
humana, así como la importancia de propiciar el rechazo a los vicios y adicciones, fomentando el 
conocimiento de sus causas, riesgos y consecuencias, son responsabilidad del Estado, 
organismos descentralizados y particulares; por ello se ha implementado un número importante 
de programas de intervención, con enfoques de trabajo diferentes en cuanto a objetivos, 
amplitud, aplicación y contenido, sin embargo, no han tenido el resultado esperado, ya que el 
aumento en los embarazos en la población adolescente, las ITS y el consumo de drogas 
continúan en el país (INEGI, 2013; OPS, 2010).  
Otro elemento que algunos autores involucran en la práctica de conductas sexuales de riesgo es 
la educación que se imparte a través de información derivada de programas preventivos que no 
han sido validados, además de que específicamente en materia de salud sexual han sido 
criticados por la respuesta de la población adolescente a la información que se le ofrece. Se ha 




consideradas tabúes, sin incluir la promoción a la abstinencia, promoviendo y estimulando la 
actividad sexual precoz (Gruseit, 2002). 
Al igual que las instituciones de educación y las de salud, también se contempla el medio 
ambiente que rodea a los adolescentes como un elemento que puede determinar la problemática 
central de este estudio, donde se incluye a la familia, la cual ejerce su papel de formadora de las 
conductas de sus integrantes en todos los aspectos, incluso la sexualidad, la cual muchas veces se 
lleva a cabo utilizando mecanismos de silencio y censura, con una visión reproductiva acrítica y 
poco dialogante, lo que facilita que las conductas formadas no sean las adecuadas (Carvajal, 
2006; Garita, 2000). Otra de la característica del ambiente familiar que influye para la adopción 
de conductas de riesgo es la disminución de la solidaridad, misma que se presenta muchas veces 
por razones económicas, sociales, políticas y culturales. Es común encontrar entre las familias 
donde es escasa la solidaridad un aumento del consumo de drogas y la utilización de éstas para 
facilitar el inicio de relaciones sexuales (Villatoro, 2002; OMS, 2009; Puex, 2003; Rossini, 
2003).  
Además de las instituciones educativas, de salud y la familia, el medio ambiente externo 
(contexto) puede ser catalogado como un mecanismo importante en la formación de conductas 
en los jóvenes, debido a que las condiciones de vida en donde nacen, crecen y se desarrollan las 
personas, muchas veces acentúan el riesgo para el consumo de drogas, adquisición de 
enfermedades como el VIH/ SIDA y otras infecciones de transmisión sexual además de un 
embarazo precoz o indeseado. El incremento de la oferta de espacios extra-familiares para 
explorar puede propiciar una diversidad enorme de sitios y objetos que a los adolescentes les 
llama la atención y favorece el deseo de probar y experimentar sin percibir las consecuencias que 
esto puede tener (Olarra, 2000; SSP, 2011). El ambiente externo o contexto comprende o está 
relacionado con los siguientes elementos: la influencia del grupo de amigos, las limitaciones de 
acceso a los servicios de salud y también el fenómeno de consumo de drogas en los adolescentes. 
El grupo de amigos conforma la esfera que domina la vida de los jóvenes entre los 12 y los 18 
años (SSP, 2011). Durante la adolescencia, el tiempo de contacto con los padres se reduce 
notablemente mientras que con los amigos se aumenta; por lo tanto, cuando se une la deserción 




de los  espacios de contención y formación, quedando sólo el contacto con sus amigos, que si 
bien les aporta elementos que les permitirán satisfacer necesidades básicas como el pertenecer a 
un grupo, ser reconocidos dentro de él y construir su identidad, también suelen ofrece un poder 
de persuasión mucho mayor que el del propio hogar, lo que configurará actitudes y creencias 
susceptibles de convertirse en conductas de riesgo, dado el escaso control familiar existente 
(SSP, 2011). 
La desigualdad en el acceso a los servicios de salud, como ya se señaló, es otro elemento del 
contexto. Este hecho puede explicar que la tasa específica de fertilidad en adolescentes 
permanezca alta, lo que se manifiesta en México al existir inequidad en la adquisición de 
métodos anticonceptivos y de protección, sobre todo en la población femenina de escasos 
recursos (Banco Mundial- LAC, 2011) y que viven en zonas donde por tradición cultural se 
exige una reproducción temprana; es por ello que la incidencia del embarazo en adolescentes se 
puede observar en mayor número en los sectores rurales, poblaciones indígenas y en los espacios 
de alta densidad migratoria (OPS, 2008). 
Finalmente, el fenómeno del uso de drogas asociadas a las relaciones sexuales de los 
adolescentes debe ser visto como un producto generado por la influencia del contexto, así como 
también de la creciente globalización con sus consecuencias en la población adolescente, a la que 
se le dificulta integrar sus conductas sexuales a una sociedad compleja, por lo que generan 
conductas asociadas como una reacción adaptativa (Olarra, 2000). 
Tomando en cuenta lo descrito en los párrafos anteriores, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA, 
2000) donde se evalúa el conocimiento de métodos anticonceptivos y el consumo de alcohol y 
tabaco entre jóvenes de ambos sexos de 10 a 19 años de edad en México, confirma la interacción 
entre varios elementos como ambiente, estructura y los adolescentes. Se reporta que en promedio 
los jóvenes presentan una prevalencia de 11% mayor a la exposición del consumo del alcohol 
que en épocas pasadas, la cual se modifica con la edad; llama la atención que desde los 15 años 
el 10% de jóvenes integrantes de la muestra consumen regularmente alcohol y a los 19 años 
asciende el porcentaje de consumo a 31% y  una cantidad considerable de estos jóvenes reporta 




En un estudio realizado en México por Gaytán (2005) con estudiantes de nivel medio superior, se 
reportó que de los varones que habían tenido relaciones sexuales, el 78% eran usuarios de 
drogas, y sólo el 16 % de las mujeres dijeron haberlas consumido. El consumo de alcohol, tabaco 
y otras drogas representa en México un serio problema de salud pública debido al enorme costo y 
al daño que provoca a las personas, sus familias y a la sociedad; ya que los adolescentes, al no 
tener percepción del riesgo, están en mayor peligro de asumir la conducta de uso (Kumate, 
2000). 
Desde una mirada social a los datos señalados en los párrafos anteriores, se puede tener un 
panorama de las diferencias que se presentan en el campo de la salud, debido muchas veces a que 
no se toman en cuenta las necesidades específicas de cada grupo poblacional y los riesgos que 
conlleva cada una de las etapas de la vida. Se desconoce además de qué manera se perciben la 
salud, tipo y satisfacción de la demanda en el sistema de salud vigente, el grado de acceso a los 
recursos básicos en salud, además del control de recursos de salud en el ámbito familiar, 
comunitario e institucional. Esto se manifiesta en la forma en que se promueve la salud y en los 
modelos adoptados para estructurar los sistemas de salud y seguridad social, por lo cual, si no se 
incorpora el entorno social al diseño de las estrategias o políticas de salud, no se pueden lograr 
las metas establecidas en ellos (Sojo, 2002). 
Por lo tanto la OMS recomienda a todos los países que presenten problemas derivados de las 
conductas sexuales de los adolescentes que utilicen estrategias que incluyan los diferentes 
contextos que al interactuar con los jóvenes y se actué de forma probabilístico y no mecanicista, 
que se enfoquen en la red de relaciones biológicas y sociales existente en el sistema del cual 
forman  parte los jóvenes para poder inferir y alcanzar los objetivos planeados (Rosen 1985:81 
referido por Arellano,  2008).  
Las autoridades de salud de México reconocen también que los problemas de salud sexual y 
reproductiva en los adolescentes van en aumento y que es inminente la necesidad de realizar 
trabajos de investigación que permitan conocer qué elementos del entorno social interaccionan y 
dan como resultado la práctica de conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas en los jóvenes 
de los distintos estratos socioeconómicos y de las diferentes zonas geográficas (rurales y 




continuat con sus esfuerzos en el diseño de políticas educativas y de salud acordes a las 
necesidades específicas y con un enfoque hacia el ejercicio de una sexualidad libre de riesgos y a 
la promoción de una vida libre de adicciones (Potenziani, 2007; OPS, 2008). 
1.2 CONTEXTUALIZANDO EL PROBLEMA 
La adolescencia ha sido considerada por mucho tiempo como una etapa exenta de problemas de 
salud (OPS, 2001), pero actualmente se tiene evidencia de que este grupo enfrenta serios 
problemas. De acuerdo con el Population Reference Bureau (2013) existían a nivel mundial 
1;809.6 millones de personas entre 10 y 24 años con tendencia a iniciar  relaciones sexuales 
completas cada vez a una edad más temprana, con base a un modelo caracterizado por el 
coitocentrismo, el uso inestable del preservativo y muchas veces sin el uso de otros métodos 
anticonceptivos. Esto demanda de la sociedad y de las autoridades una educación sexual que los 
proteja y les de garantía de tener altos niveles de salud sexual y calidad de vida, que les permita 
disminuir los riesgos a los que se exponen (García, 2014).   
La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que el impacto anual de los problemas y 
peligros a los que se enfrentan los jóvenes es de 2,5 millones de jóvenes entre 10 y 24 años que 
mueren por causas prevenibles; además, 16 millones de mujeres entre 15 y 24 años dan a luz. 
Otro dato alarmante es que el 40% de los casos nuevos de infecciones por VIH se presentan en 
adolescentes del mismo rango de edad, así mismo, el número de adolescentes que se inician en el 
consumo de tabaco y alcohol a edades tempranas ha aumentado de manera considerable (OMS, 
2011). 
Por su parte, la Organización Iberoamericana de la Juventud (OIJ) señala que la tasa de 
fecundidad de las adolescentes de América Latina ha aumentado significativamente en los 
últimos 30 años. Se reporta que el porcentaje de embarazos en esta población se encuentra en 
7,3%, mismo que corresponde aproximadamente a 80 embarazos por cada 1000 adolescentes, 
50% más alto que el promedio mundial, que es 4,8 % (BID, 2011). 
Ratificando lo descrito en el párrafo anterior, la OMS, en su reporte 345 (2011) señala que a 
nivel mundial la práctica de las conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas por adolescentes 
fueron las responsables del 2.9 millones de muertes (5.2% de la tasa de mortalidad total); un 




millones. Las muertes relacionadas con esta enfermedad disminuyeron a 1.8 millones gracias al 
uso de los antirretrovirales y no a las acciones de prevención. Otro resultado emitido por la ONU 
sobre las consecuencias de las conductas sexuales de riesgo es el alza en el número de embarazos 
no deseados o no planeados, además del aumento de la incidencia y prevalencia de las ITS 
(ONU, 2011).   
Asimismo, en el Informe sobre uso de drogas 2011, la OMS considera el consumo de alcohol 
como un factor asociado a la práctica de conductas sexuales impulsivas, muchas veces de riesgo. 
Este consumo es considerado como un factor de riesgo para los embarazos en adolescentes y la 
adquisición de ITS; esto está relacionado con el incremento en un 12% de los consumidores de 
drogas a nivel mundial (OMS, 2011). 
Otro organismo a nivel mundial, la Organización Panamericana para la Salud (OPS),  se adhiere 
a la OMS y da conocer la gravedad de la problemática derivada de la práctica de conductas 
sexuales de riesgo y uso de drogas. Dicho organismo reporta que América Latina ocupa el 
segundo lugar en embarazo de adolescentes, solamente superado por África; al mismo tiempo 
que ratifica que el consumo de drogas como el alcohol es un factor de riesgo importante que 
propicia las prácticas sexuales sin protección y señala que la mitad de los nuevos datos sobre la 
infección por VIH se están notificando en personas con edades menores a 25 años, y la forma de 
contagio, en su mayoría, es por vía sexual y en la etapa de adolescencia. Estados Unidos, al igual 
que la OMS y la OPS, considera a los adolescentes como una población en riesgo y con 
vulnerabilidad al referir que los mayores índices de contagio por VIH están en los jóvenes 
varones de 17 y 19 años (Villaseñor, 2003). 
En lo que concierne a México, similar a lo que pasa a nivel mundial, en un estudio llevado a 
cabo por Ramón (2003) se reportó como resultado que pese a que existía conciencia sobre el 
riesgo de tener relaciones sexuales sin protección, facilitado por el consumo de drogas, la mitad 
de todos los jóvenes no utilizó preservativo en la última relación sexual que tuvieron antes de su 
participación en el estudio. Entre quienes no lo usaron hubo una proporción más elevada de 
mujeres; este dato contradice lo reportado por otros autores que mencionan que existe mayor 
conciencia del peligro entre las mujeres. Es relevante reconocer que teniendo los jóvenes 




lo que se concluye que hay contradicción y disonancia entre lo que se piensa y lo que se hace 
(Ramón, 2003). 
El Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) coincide con lo señalado 
por Ramón (2003) acerca de la utilización de medidas de protección entre los jóvenes. En el año 
2014 el 62.3% de las mujeres de 15 a 29 años inició su vida sexual y el 49.4% de ellas no utilizó 
un método anticonceptivo durante su primera relación sexual, aún y cuando el 96% de ellas 
manifestó conocer cuando menos un método anticonceptivo (INEGI, 2016). Una posible 
interpretación de estos resultados es la persistente diferencia de poder entre los dos géneros.  Las 
mujeres suelen tener los conocimientos, pero llegado el momento de negociar el sexo más seguro 
no logran negociar efectivamente que sus compañeros usen preservativos (Villar-Loubet et al, 
2011).  Existe evidencia que las mismas dinámicas de poder y riesgo también se encuentran en 
parejas del mismo género (Dworkin et al, 2017). 
El crecimiento del número de embarazos no planeados y el uso de drogas han sido factores 
importantes en la transición epidemiológica que se vive actualmente en México y el mundo; 
como resultado de esta transición hay un cambio en las causas de enfermedad y muerte; los 
problemas infecciosos son sustituidos por una condición de morbilidad crónica y de estilos de 
vida no saludables, en este sentido, los estudios han apuntado que las verdaderas causas tienen 
más que ver con factores de riesgo prevenibles mediante cambios en los componentes 
personales, familiares, escolares y con determinantes sociales que requieren de cambios 
profundos, para convertir estos en herramientas a favor de una mejora en la calidad de vida, así 
como perfilar las necesidades de los adolescentes con un enfoque holístico que parta de la 
promoción de estilos de vida sana y tenga como objetivo un desarrollo justo y equitativo, 
encaminado al apoyo de la respuesta social organizada (Mora y Hernández, 2015; Santos-
Preciado et al, 2003). 
En concordancia con lo anterior, a nivel nacional se reconoce que la promoción es la estrategia 
más efectiva de salud pública, capaz de disminuir la vulnerabilidad en los problemas de salud 
física, social y psicológica, a través de su actuación sobre los componentes en forma general y no 




sobretodo de los adolescentes y jóvenes, al mismo tiempo que es considerada un elemento 
esencial para el avance social, económico y político de un país y aplicable para la disminución de 
la actividad sexual precoz y sin protección. Esto puede generar morbilidad, lo cual repercutiría 
en la calidad de vida del futuro capital humano del país y sus familias, por lo que se demanda 
para ello la atención integral de los adolescentes (Marín y Reyes, 2006; López 2010; Díaz 2003) 
y debe basarse en las necesidades sentidas y en los derechos que este segmento de la población 
manifiesta, dado que en muchas ocasiones son tomados como actores que no figuran en las 
políticas públicas, ni en la agenda del sector salud, excepto cuando su conducta es inadecuada; 
por lo tanto hay que motivar el desarrollo de estudios de investigación enfocados en este grupo 
etario (Shutt-Aine y Maddaleno, 2003). 
 El Consejo Nacional de Población (CONAPO, 2007) ratifica lo ya mencionado al señalar que la 
importancia de este grupo poblacional no radica solamente en su gran número, sino en el hecho 
de que plantea a la sociedad y al gobierno el enorme desafío de garantizar la satisfacción de sus 
necesidades y el pleno desarrollo de sus capacidades, debido a que esta ellos, los adolescentes, 
conformarán la población laboral en los próximos 25 años. El problema se agrava al reconocer 
que  los programas y las políticas de salud se siguen presentando de una forma global; que casi 
siempre prestan poca atención a la dimensión social, económica, política, psicológica y sexual 
que rodea la salud y el bienestar de las mujeres y hombres en esta etapa (Carvajal, 2006). 
Con relación a las políticas públicas y de salud en México, la salud sexual y reproductiva de los 
adolescentes se percibe como un tema relevante para los encargados del diseño de programas en 
diferentes áreas: salud pública, educación, desarrollo social y economía (Juárez, 2010), sin 
embargo, y a pesar de la heterogeneidad de las diversas programas, estrategias y normas, la 
realidad social en cuestión de sexualidad de los adolescentes pone en evidencia, como ya se 
mencionó anteriormente, que los objetivos no se han logrado, y que las metas planeadas no se 
han alcanzado en su totalidad, por lo que se llega a la conclusión de que este iniciativa es difícil 
de atender sólo con un enfoque de perspectiva social y política pública. Lo que se requiere es 
incluir una serie de elementos entre los que se encuentran las valoraciones culturales de lo 




y el significado que se le da a la sexualidad y al cuerpo, así como también a la familia, la 
educación y la migración, entre otros (Campero Cuenca et al, 2013).  
A lo anterior se puede agregar que existen pocas evaluaciones realizadas a las políticas de salud 
sexual y reproductiva en México. Dichas políticas solamente han seguido dos patrones de 
análisis, uno de tipo económico (costo beneficio o costo-efectividad) y el otro de calidad y 
acceso a servicios de salud (Juárez y Gayet, 2005). Estos modelos se han orientado sólo a la 
operación de las políticas diseñadas y su impacto en las prácticas de la población adolescente, sin 
utilizar una visión global que tome en cuenta el marco general de creencias de los distintos 
sectores de la población acerca de la sexualidad misma (Juárez y Gayet, 2005). 
Existen antecedentes de que en México se reconoce la importancia de la educación sexual de su 
población. Desde 1864, cuando el país se encontraba en la transición de una política imperialista 
(1863-1867) conservadora apoyada por la iglesia católica y luchaba por una más liberal, existían 
campañas y reglamentaciones coordinadas por instancias gubernamentales para combatir las 
infecciones sexualmente transmisibles (ITS); estas campañas tuvieron muy pocos logros debido 
a los perjuicios sociales imperantes en esa época y por no tomar en cuenta que las costumbres 
sexuales obedecían a fuerzas más poderosas que el temor a la enfermedad (Fajardo, 2002). 
Las políticas públicas en materia de salud sexual y reproductiva, propiamente dichas, tienen sus 
inicios en el período porfiriano, donde se establecieron una serie de medidas para evitar la 
propagación de las enfermedades contagiosas y sobre todo de aquellas denominadas venéreas. A 
partir de 1891se siguieron implementando distintas políticas de salud dirigidas al tema de interés 
con un enfoque mayormente reproductivo y dirigido a las parejas unidas (casadas o no) sin 
incluir a los adolescentes que no estaban unidos a una pareja (Muñoz-UNAM, 2009).  
Durante el gobierno de presidente Calles se cambió el enfoque reproductivo por el de la 
prevención utilizando la educación higiénica como medio, acción que la sociedad juzgó atrevida. 
En 1926 se promulgó el reglamento de comercio sexual y nació la iniciativa de los exámenes 
para contraer matrimonio y certificar que no se padecieran enfermedades que pusieran en peligro 
la salud de la especie. El reglamento se derogó en 1938 debido a que no fue aceptado por la 




Desde 1932 se recomienda incluir la educación sexual en las escuelas públicas y fue hasta 1934, 
durante la presidencia del Lic. Lázaro Cárdenas, cuando se promovió la educación sexual en los 
niveles de primaria y secundaria (Muñoz, 2009). Es hasta el año de 1972 cuando, respondiendo 
al llamado mundial, el gobierno mexicano reformó radicalmente la política de salud modificando 
el contenido del Artículo 4 de la Constitución Mexicana que actualmente expresa que “todos los 
individuos tienen derecho a decidir de una manera libre, responsable e informada sobre el 
número y el espaciamiento de sus nacimientos”; y anunció su decisión de iniciar acciones 
específicas sobre la promoción de la paternidad responsable a través de la planificación familiar. 
La nueva Ley de Población, aprobada por el Congreso de la Unión en diciembre de 1973 y 
publicada en el Diario Oficial en enero de 1974, es el marco de referencia para el inicio legal de 
la planificación familiar en México, que involucra un contexto en el que se incluyen los aspectos 
de desarrollo social y los de salud (Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, 1987).  
Como resultado de la promulgación de la Ley de Población y el inicio legal de la planificación 
familiar en 1977, se emitió el primer programa de planificación familiar con el nombre de Plan 
Nacional de Planificación Familiar, el cual involucraba ya a las tres principales instituciones 
gubernamentales de salud en el país, el ISSSTE, el IMSS y la SSA; esta última fue la encargada 
de coordinarlo (Palma, 2003:24). 
El programa consistía en otorgar los métodos anticonceptivos dentro de un esquema voluntario a 
la población necesitada de regular su fertilidad y su coordinación quedó bajo la responsabilidad 
absoluta de profesionales de la salud de instituciones gubernamentales y no gubernamentales; 
tenía como meta acumular un número predeterminado de usuarias que permanecieran activas en 
el uso de medios para regular la fertilidad y así reducir la tasa de crecimiento natural de la 
población de 3.2 % a 1.0 % en el año 2000; está meta se convirtió en una estrategia para apoyar 
al Consejo Nacional de Población (CONAPO) en su objetivo de disminuir la tasa de crecimiento. 
Este Plan tenía escrito con letras mayúsculas un postulado: “Adecuar el crecimiento de la 
población al desarrollo económico y social del país” (Martínez, 1999). 
En 1993 el gobierno mexicano continuó consolidando el programa de planificación familiar y 
dentro de sus puntos de interés se retomó la iniciativa de las instituciones no gubernamentales 




las acciones previas llevadas a cabo por las organizaciones no gubernamentales y las 
gubernamentales, para satisfacer la necesidad de los adolescentes en su demanda de educación 
para la salud; el trabajo se centró en la prevención del embarazo, la prevención, detección y 
control de la infecciones sexualmente transmisibles, entre las que se encuentra el VIH/SIDA, la 
violencia y las adicciones. 
Siguiendo estos señalamientos, en 1994 la Secretaría de Salud inició el Programa Nacional de 
Salud Integral del Adolescente con énfasis en salud reproductiva denominado “En buen 
plan...planifiquen”. La evaluación de este programa en el período 1994-1998 se consideró de 
suma utilidad para el establecimiento de una línea de base para futuras comparaciones e 
identificaron las áreas que requerían fortalecerse y que necesitaban cambios. Al evaluar los 
conocimientos de las y los adolescentes sobre sexualidad y salud reproductiva se detectó que 
éstos eran limitados, a pesar de que refirieron haber recibido información sobre estos tópicos; el 
acceso era abierto y gratuito a los servicios de salud en el primer y segundo nivel de atención. 
Este programa sirvió también de base para la formalización del programa en el 2001 (SSA, 
2002). 
A partir del año 2000 se empieza a utilizar en México un nuevo enfoque denominado “análisis 
dinámico” para la evaluación de las políticas dirigidas a la salud sexual y reproductiva de los 
adolescentes tomando en cuenta que las prácticas son el producto de la reacción de factores 
biológicos, personales, sociales e institucionales, y que todos éstos son necesarios de tomarse en 
cuenta para tratar de diseñar políticas dirigidas a modificar estas prácticas (Juárez y Gayet, 
2005). 
Continuando los trabajos de atención a los adolescentes, fue en el 2001 cuando el Gobierno 
Federal de la República Mexicana tomó la decisión de constituir como programa prioritario el de 
Atención a la Salud de las y los Adolescentes. Aún y cuando en México se habían logrado 
avances significativos en materia de salud en la infancia y la adolescencia, se detectó la 
necesidad de consolidar un modelo de atención integral; fue por esta razón que entre marzo y 
mayo del 2001 se reunió información sobre 160 instituciones oficiales y particulares que 




promoción, consejería, atención asistencial y rehabilitación y finalmente se decidió establecer 
una integración de esfuerzos apoyados con la política social de salud vigente (Andar, 2005).  
En ese mismo año la SSA incluyó dentro de su estructura orgánica la Dirección de Salud 
Reproductiva, la cual tuvo su origen en la Dirección de Planificación Familiar y se basó en los 
enfoques a nivel mundial acerca de la necesidades de la población, cambiando su marco de 
solamente la acción de la planificación familiar a la salud reproductiva (Rico, 2005). 
El Plan Nacional de Salud 2001-2006 (PNS), acorde con la política internacional del 
reconocimiento de la mujer como sujeto de derechos, decidió conjuntar su trabajo en el binomio 
mujer-salud; se centró en disminuir las desigualdades de acceso a los servicios de salud a través 
de la promoción de la equidad, y entre sus estrategias para vincular a la salud con el desarrollo, 
creó el Programa Mujer y Salud (PROMSA); este programa constituyó una iniciativa innovadora  
cuyo propósito fue incorporar la perspectiva de género en todas las políticas de salud, intentando 
ayudar a reducir las inequidades de género y lograr que sean atendidas las necesidades 
específicas de las mujeres y los hombres incluyendo las de salud sexual y reproductiva a lo largo 
de su ciclo de vida, para que estén en condiciones de desarrollarse plenamente (Centro Nacional 
de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2005). 
En este mismo orden de ideas, el Gobierno de la República instituyó también el Programa para la 
Atención a la Salud de la Adolescencia como un instrumento para permitir la integración 
institucional de la respuesta social organizada en México, con el fin de asegurar la salud de toda 
la población adolescente a través de medidas para elevar la calidad de vida mediante el combate 
a los rezagos, el fortalecimiento de la equidad y el incremento de la efectividad y excelencia de 
la atención a la salud. El programa tiene como propósito desarrollar acciones integrales para 
promover la salud de los adolescentes haciendo énfasis en: 1) diversos factores protectores y de 
riesgo; 2) los derechos de los adolescentes 3) el género y 4) la promoción de la salud (SSA, 
2002). 
El programa está enfocado en la atención a la población adolescente de 10 a 19 años y es 
continuidad del programa de atención a la infancia; incluye un énfasis en factores de riesgo y 
factores protectores de la salud de las y los adolescentes que permite no sólo el desarrollo de 




psicológicos, biológicos y familiares que influyen en el auto cuidado, bienestar y calidad de vida 
en la adolescencia (SSA, 2002). Su misión es aplicar acciones esenciales de salud para las y los 
adolescentes, enfocadas a la atención integrada, a la mejora de su salud y a atender sus 
necesidades basándose en un enfoque de riesgo y resiliencia, además de lograr, por medio de la 
autodeterminación y el autocuidado, que sean agentes de cambio para elevar su calidad de vida, 
mediante acciones de prevención de enfermedades y al mismo tiempo protejan su salud, 
utilizando la red de servicios para la referencia de problemas sexuales y reproductivos, de salud 
mental, adicciones y manejo de otras complicaciones que requieren hospitalización, tales como 
accidentes y cáncer, con el concurso de otros sectores públicos y sociales (SSA, 2002). 
Finalmente, este programa se justifica al mencionar que el mundo actual ofrece a las y los 
adolescentes no sólo oportunidades notables, sino también riesgos para su salud; resulta evidente 
que las medidas de prevención se deben intensificar y su inclusión como grupo de edad 
específico en la planeación a nivel nacional debe estar ligada a los programas relacionados con la 
infancia. La garantía de que las y los adolescentes tengan acceso a los recursos de salud 
necesarios para proteger su sano desarrollo va a fructificar en una apreciable cantidad de años de 
vida saludable (SSA, 2002). 
No obstante todo lo antes mencionado, es importante destacar que aún y que se reconoce el 
arduo trabajo en la materia que México ha llevado a cabo a través de los programas y políticas en 
años recientes, es un hecho que las metas y objetivos planeados en cada uno de estas iniciativas 
no se han logrado todavía. Quedan grandes retos que demandan una mejor coordinación 
intersectorial y entre las instituciones encargadas de aplicar las acciones; debe recalcarse que es 
necesario tomar en cuenta la influencia de la sociedad y la cultura, así como todo lo relacionado 
con la falta de oportunidades, y la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y los 
empleos, sin dejar de enfatizar que toda política pública enfocada en la salud sexual y 
reproductiva de los adolescentes debe estar sustentada en el marco del respeto a sus derechos, 
donde los jóvenes sean reconocidos como seres con autonomía y con capacidad de tomar 
decisiones acertadas sobre su cuerpo y bienestar (Campero Cuenca, et al, 2013). 
A nivel nacional Nuevo León es considerado como estado vanguardista y de muy baja 




ocupa el segundo lugar en desarrollo social, de acuerdo al CONEVAL (2014). Un 40% de la 
población vive en algún rango de pobreza, pero sólo el 3% de sus habitantes se encuentran en 
pobreza extrema (Gobierno de Nuevo León, 2016). 
El avance educativo de su población es relevante debido a que el grado de escolaridad promedio 
es de 10.3, a diferencia del promedio nacional que es de 9.1, sin embargo, aún y con este 
progreso el porcentaje de abandono escolar subió hasta 25%. Entre las principales causas a las 
que se le atribuye la deserción está la desmotivación académica y la indiferencia por aprender 
(INEGI, 2015). Aunado a esto, las adolescentes que ya han tenido un hijo manifiestan no desear 
seguir estudiando, y esto puede asociarse a que se percibe a la maternidad como una meta a la 
que hay que llegar desde muy jóvenes (De Jesús y Menkes, 2016). Esto contradice las 
expectativas que se tienen de los jóvenes estudiantes, en el sentido de que éstos deben ser más 
pro-sociales, asertivos y socialmente habilidosos, en comparación con los jóvenes no 
escolarizados, los cuales tienden a ser más proclives a practicar conductas de riesgo, incluyendo 
las sexuales y el consumo de drogas (López y Da Costa, 2008). 
En relación a salud sexual y reproductiva,  Nuevo León es el estado con menos demanda 
insatisfecha de métodos anticonceptivos y también es una de las entidades federativas con menor 
fecundidad en el país. El 15.8% de su población total (5.117, 504) son mujeres adolescentes; la 
tasa de fecundidad general descendió de 2.4 a 2.1 de 1990 al 2010, pero en los últimos años 
presentó un estancamiento (De Jesús y Menkes, 2016).  
Cabe destacar que las autoridades gubernamentales y sanitarias reconocen que de cada 10 
mujeres embarazadas atendidas por las instituciones de salud, 3 son adolescentes con edades 
entre 12 y 19 años y el 3.2% de muertes en este mismo rango de edad se produce a causa del 
VIH (Plan de Desarrollo, N.L., 2016). Como respuesta a lo anterior, el estado ha diseñado 
programas y estrategias que incluyen educación sexual para prevenir infecciones de transmisión 
sexual y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA); dichos programas también 
han sido enfocados en la educación para la salud acerca del uso adecuado de métodos 
anticonceptivos y consumo de drogas, todo ello con el objetivo de disminuir estos indicadores. 




adolescentes a 62.1 nacimientos en 2020 y a 61.8 nacimientos en 2030 (SEGOB-CONAPO, 
2010). 
El consumo de sustancias en el estado constituye un problema de salud pública complejo y 
multifactorial y es considerado además como un elemento que propicia las conductas sexuales de 
riesgo. Al respecto, la Encuesta Nacional de Salud (ENA, 2000) señala que el 53% de los 
jóvenes entre 15 y 24 años, cifra mayor que la media nacional, toman bebidas alcohólicas y que 
el 55.6% de los pacientes farmacodependientes que se atendieron en instituciones públicas 
también se encuentran en ese rango de edad. Otras fuentes coinciden con la ENA y mencionan 
que la edad de inicio en el consumo del alcohol oscila entre los 10 y 15 años, con una media de 
15 años (Villarreal 2002; Cantú 2002; López, 2003; Martínez, 2004). El consumo de las drogas 
ilegales se da entre los 10 y 14 años (Plan de Desarrollo 2016-2021).  
El Plan de Desarrollo (2016-2021) del estado de Nuevo León contempla el  compromiso de 
realizar un mayor número de actividades para la prevención sobre todo para los jóvenes entre 12 
y 17 años, al mismo tiempo que da a conocer la necesidad de realizar diseño y rediseños de los 
programas con fundamento en los resultados de estudios de investigación, lo que permitiría en un 
futuro ofrecer diferentes opciones para la calidad de vida mediante un desarrollo personal, 
interpersonal, social y escolar mejor a todos los jóvenes de la entidad (Alonso, 2004; Plan de 
Desarrollo 2016-2021). 
La unión de conductas sexuales y el uso de drogas ha sido abordado en diferentes estudios de 
investigación; entre éstos se encuentra el realizado por Valles-Solís et al (2011) con 112 jóvenes 
regiomontanos de entre 18-24 años. El estudio reportó que el 41% de los participantes tuvieron 
relaciones sexuales bajo el influjo del alcohol u otras drogas y mostró una correlación altamente 
significativa de p<0.01.  
En todas las iniciativas y acciones que se lleven a cabo se deberá tomar en cuenta que la salud de 
los adolescentes es un elemento indispensable para el avance social, político y económico de los 
países, por lo que es de suma importancia desarrollar investigaciones encaminadas a identificar 
los elementos que influyen a que los adolescentes adopten conductas sexuales de riesgo 
derivadas del uso de drogas antes o durante las relaciones sexuales (Plan Iberoamericano de 




También se debe de considerar que la población mexicana sigue enfrentándose a múltiples 
inequidades, por lo que se debe de incluir esta variable en los proyectos a realizar con la 
finalidad de identificar su asociación con la práctica de conductas sexuales de riesgo facilitadas 
por el consumo de drogas licitas o ilícitas (Reyes et al 2009). Otra asociación sugerida por 
algunos autores es la identificación de las conductas sexuales que aumentan el riesgo de contraer 
ITS y el uso de drogas (Rodríguez et. al., 2008), por lo cual es importante continuar llevando a 
cabo estudios de investigación que permitan explorar marcos teóricos o modelos explicativos que 
puedan identificar las variables moderadoras o mediadoras que determinan la adopción de estas 
conductas. 
Por todo lo antes expuesto y porque es importante determinar la asociación de estas dos 
variables, de una forma tal que se pueda conocer si el consumo de drogas se lleva a cabo como 
facilitador de las relaciones sexuales, o si se suma otra variable más del contexto social, o es, por 
una relación multifactorial que se puede evidenciar en la asociación del intercambio de sexo por 
drogas o por dinero, surgen las siguientes preguntas de investigación: 
 
¿Es el uso del alcohol u otra droga un facilitador para las conductas sexuales de riesgo de los 
adolescentes escolarizados neoloneses? 
¿Existe asociación entre las conductas sexuales y el uso de drogas entre los adolescentes 
escolarizados de Nuevo León?  
¿Cuáles son los elementos facilitadores para las conductas sexuales de riesgo, aparte del alcohol 
u otras drogas, que presentan los adolescentes escolarizados de nivel medio y medio superior del 
estado de Nuevo León?  
1.3 OBJETIVOS GENERALES Y OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
Objetivo General: 






1.- Identificar las conductas sexuales que presentan los adolescentes escolarizados de nivel 
medio y medio superior del estado de Nuevo León. 
2.- Identificar el consumo de alcohol u otras drogas en los adolescentes escolarizados de nivel 
medio y medio superior del estado de Nuevo León. 
3.- Identificar el nivel de conocimiento sobre salud sexual y reproductiva de los adolescentes de 
acuerdo a sexo, edad, nivel de escolaridad y nivel de marginación. 
4.- Determinar  si existen diferencias entre las conductas sexuales y el uso de drogas en los 
adolescentes de acuerdo al sexo, edad, nivel de escolaridad y nivel de marginación. 
HIPÓTESIS A TRABAJAR: 
H1: Las conductas sexuales de riesgo están asociadas al consumo de drogas ilícitas e ilícitas 

























2. 1 MARCO TEÓRICO-REFERENCIAL 
Aunque no es el objetivo de este trabajo destacar las características de los modelos más 
sobresalientes en el ámbito del consumo de drogas y conductas sexuales de riesgo, siempre es 
preciso disponer de un marco teórico de referencia que  permita identificar cuáles enfoques se 
han utilizado para la explicación de las conductas sexuales y el uso de drogas entre los 
adolescentes. Las variables de interés del presente estudio han sido estudiadas desde los enfoques 
de diversas teorías y modelos, entre las que se encuentran la Teoría de Acción Razonada; el 
Modelo Socio-cognitivo desarrollado por Bandura (1994);  el Modelo de Creencias de Salud 
(Becker, 1974); el Modelo Transteórico del Cambio (Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997) y  
la Teoría de la Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977). Dichos modelos han reportado 
resultados muy importantes, pero éstos han sido suficientes o bien sus directrices no han sido 
aplicables a las diferentes poblaciones, prueba de ello es que los problemas de embarazo y uso de 
drogas en la población adolescente siguen en aumento. 
Desde el punto de vista teórico se considera de sumo interés conocer más a detalle cada uno de 
los marcos antes mencionados y poder tomar de cada uno de ellos elementos que apoyen el 





2.1.1- DETERMINANTES SOCIALES 
Uno de los enfoques que se está proponiendo entre las autoridades sanitarias para analizar y 
tratar de explicar los diferentes problemas de salud es el marco de los Determinantes Sociales de 
Salud, el cual resalta la necesidad de identificar el ambiente donde nace, crece y se desarrolla la 




Para poder investigar sobre desigualdades en salud es necesario partir de un modelo conceptual 
que muestre los mecanismos y los procesos causales que intervienen (Borell, 2010). 
La literatura señala que desde 1820 se estableció la relación entre la pobreza y las enfermedades, 
y en 1847 varios autores reportaron que las enfermedades eran el resultado de la interacción de 
los factores físicos con los factores económicos y sociales, y sugerían como remedio la 
prosperidad, la educación y la libertad (Terris, 1999, referidos en OPS/Perú/05). Con el paso del 
tiempo y los avances científicos que se dieron en esa época la concepción de la interacción de los 
factores económicos y sociales se dejó atrás adoptando el modelo unicausal y después el 
multicausal haciendo que la epidemiologia se hiciera mecanicista e individualista (Tam y 
Lopman, 2003:477 referidos en OPS/Perú/05). 
Los determinantes sociales se definen como las condiciones en que las personas nacen, crecen, 
viven, trabajan y envejecen; es decir, el contexto de su vida diaria y los resultados de la 
interacción con las personas (OMS, 2004). La OMS propone a los determinantes sociales de 
salud como marco de análisis de las condiciones de salud en el mundo, partiendo del hecho de 
que desde el siglo XIX la medicina social europea lo planteaba al postular que “la salud del 
pueblo es motivo de preocupación social y que las condiciones sociales y económicas tienen 
relación con la salud y la enfermedad, y que esta relación debería ser motivo de investigación 
(Rosen 1985:81, referido por Arellano,  2008). 
Por su parte la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud  (CDSS) de la Organización 
Panamericana de la Salud  (OPS) en su reporte final también refiere que la mala salud de los 
pobres y las grandes desigualdades sanitarias entre los países están provocadas por una 
distribución desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los 
servicios, y que esto repercute en las condiciones de vida de la población de forma inmediata y 
visible (acceso a atención sanitaria, escolarización, educación, condiciones de trabajo y tiempo 
libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y en la posibilidad de tener una vida próspera. 
Esta distribución desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningún caso, un 
fenómeno «natural», sino el resultado de una nefasta combinación de políticas y programas 




Álvarez (2009) refiere que el término de determinantes sociales de la salud ha adquirido un 
significado dual al referirse por una parte a los factores sociales que promueven o deterioran la 
salud de los individuos y por otra a los grupos sociales y los procesos que subyacen a la 
distribución inequitativa de los factores entre grupos que ocupan posiciones desiguales en la 
sociedad. Es por esta razón  que algunas veces el concepto es tratado de manera ambigua, como 
los determinantes de la salud y los determinantes de las inequidades en salud, por lo cual se debe 
de tener cuidado de no separar sus componentes en el momento de utilizarlo (Álvarez, 2009). 
Apoyando lo propuesto por la OMS de no separar el contexto social de la salud, muchos países, 
entre ellos México, se han enfocado en desarrollar iniciativas donde se tomen en cuenta los 
determinantes sociales de la salud. Actualmente la Secretaría de Salud retoma la necesidad de 
estudiar las relaciones entre el medio ambiente y las personas en el modelo operativo de 
promoción de la salud  (SSA, 2009)  donde se señala la importancia de contar con condiciones de 
vida, trabajo, higiene y seguridad que estimulen a las personas  para que se cuiden entre sí. 
También se reconoce la necesidad de tener un diagnóstico comunitario basado en los 
determinantes sociales de salud para apoyar los procesos de diseño y evaluación de la efectividad 
de los programas preventivos. 
Con base en lo estipulado en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2005), se reconoce la 
interdependencia de la salud y las condiciones sociales, además de la necesidad de brindar una 
oportunidad para promover las políticas sanitarias que abordan las raíces sociales del sufrimiento 
humano injusto y evitable; se señala además la influencia que ejercen los estilos de vida de las 
personas y  sus condiciones  de vida  sobre su salud. Por muy relevante que puedan ser las 
susceptibilidades genéticas a las enfermedades del individuo, las causas más comunes de la mala 
salud de las poblaciones son las ambientales (Wilkinson, 2003). 
Actualmente la salud ocupa un lugar muy importante en la agenda de desarrollo nacional e 
internacional, y las inequidades en materia de salud surgidas constituyen la principal 
preocupación de los países; es por ello que se ha propuesto la utilización del marco de  
determinantes sociales de salud para en una primera instancia elaborar un diagnóstico situacional 
de las causas de morbi-mortalidad y de ahí derivar intervenciones preventivas específicas que 




La CDSS (2009) en su informe final señala la necesidad de un nuevo enfoque donde las políticas 
sociales sean el resultado prioritario de mejorar la vida de la población y de apoyar el desarrollo 
de los países, aún sean los más pobres. Tradicionalmente la sociedad espera apoyo para resolver 
sus problemas de salud y el hecho de no recibirlo es un determinante para la salud, por lo cual el 
organismo hace un llamado para que los gobiernos de los países trabajen en pos de un sólido 
sector público comprometido, capaz de involucrar a la sociedad civil y al  sector privado en 
definir el interés común y reinvertir en la acción colectiva. En un mundo globalizado, se impone 
aplicar un estilo de gobernanza que promueva la equidad desde el nivel comunitario hasta las 
instituciones internacionales. 
Derivado del llamado que hace la CDSS a los países y sus políticas sociales, se propone iniciar 
sus actividades partiendo de un diagnóstico que mida la magnitud del problema y que sirva como 
punto de partida para analizar y evaluar las intervenciones que se lleven a cabo enfocadas para la 
disminución del mismo, tomando como referencia que en los países donde no se cuenta con  
bases de datos sobre el problema a trabajar suelen existir dificultades a la hora de mejorar la 
equidad de los servicios (OPS, 2009). 
Acorde a lo anterior, el dispositivo global de aprendizaje  sobre determinantes sociales de salud y 
políticas públicas, emitido por la OMS (2009), menciona que no sólo las circunstancias sociales 
–estratificación social y posición social determinan las inequidades sociales (en el nivel 
poblacional) sino que también operan a través de determinantes intermedios generando 
inequidades en salud. Los marcos institucionales socioeconómicos y macroeconómicos, el 
conjunto de valores sociales aplicados por una determinada sociedad y las políticas públicas 
inequitativas son factores de fundamental importancia en la conformación de las inequidades 
sociales. Las personas y grupos sociales que están más abajo en la escala social poseen dos veces 
más riesgo de contraer enfermedades graves y de fallecer prematuramente. Las causas materiales 
y psicológicas, contribuyen con estos riesgos y sus efectos se extienden a casi todas las causas de 
enfermedades y muerte a todos los grupos sociales. Las desventajas sociales pueden manifestarse 
en forma absoluta o relativa, y la tendencia es a concentrarse en los mismos grupos sociales, sus 





Definitivamente es importante tratar de mejorar la salud de las poblaciones del mundo y 
fomentar la equidad sanitaria, para lo cual es preciso desarrollar nuevas estrategias de acción que 
tengan en cuenta los factores sociales que influyen en la salud, pero esto no significa que los 
sistemas de salud equitativos dejen de tener importancia. Debe reconocerse que muchas veces los 
sistemas de salud son parte misma del problema y que ellos y las nuevas estrategias son 
imprescindibles para abatir las inequidades en salud. Es por ello que se debe buscar respuesta a 
problemas fundamentales como el origen de las diferencias en salud entre los grupos sociales, 
investigando sus huellas en sus raíces más profundas; los mecanismos que conducen las causas 
originarias  de las diferencias actuales en la situación de salud de las poblaciones; dónde y cómo 
se debe intervenir para reducir las inequidades en salud (OMS, 2004). 
La CDSS parte de un esquema general de la determinación social de la enfermedad que coincide 
y recupera el enfoque de la epidemiología social europea. Existen según este modelo dos tipos de 
determinantes sociales de la salud. Los primeros son los estructurales, que producen las 
inequidades en salud y los segundos son los llamados determinantes intermediarios. Los 
determinantes estructurales tendrán impacto en la equidad en salud y en el bienestar través de su 
acción sobre los intermediarios. Es decir, estos últimos pueden ser afectados por los estructurales 
y su vez afectar a la salud y el bienestar; lo antes expuesto se puede apreciar de una manera más 
clara en la siguiente representación esquemática de las relaciones entre los diferentes 






Fuente: (WHO, 2003 – 2005) 
 
 
A continuación se da una explicación más amplia del modelo de determinantes sociales de salud 
aprobado por la CDSS:  
A) Determinantes estructurales 
Según el modelo, los determinantes estructurales están conformados por la posición 
socioeconómica, la estructura social y la clase social; de ellos, se entiende, depende el nivel 
educativo que influye en la ocupación y ésta última en el ingreso. En este nivel se ubican 
también las relaciones de género y de etnia (OMS y Comisión sobre Determinantes Sociales de 
la Salud, 2005-2008). 
Estos determinantes sociales a su vez están influidos por un contexto socio-político, cuyos 
elementos centrales son el tipo de gobierno, las políticas macro macro-económicas, sociales y 
públicas, así como la cultura y los valores sociales. Por su parte, la posición socioeconómica, a 
través de la educación, la ocupación y el ingreso, configurará los determinantes sociales 
intermediarios (OMS y Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2005-2008).fff                                 
B) DETERMINANTES INTERMEDIARIOS 
Incluyen un conjunto de elementos categorizados en circunstancias materiales (condiciones de 
vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos, etc.), comportamientos, factores biológicos y 




Todos estos, al ser distintos según la posición  socioeconómica, generarán un impacto en la 
equidad en salud y en el bienestar (OMS y Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 
2005-2008). 
La actuación en el ámbito de los principales factores determinantes de la salud tiene un gran 
potencial para reducir los efectos negativos de las enfermedades y promover la salud de la 
población. La acción comunitaria en este ámbito tiene un doble objetivo. En primer lugar, alentar 
y apoyar el desarrollo de acciones y redes para recoger, transmitir e intercambiar información 
con vistas a evaluar y desarrollar las políticas, estrategias y medidas comunitarias, con el 
objetivo de establecer intervenciones efectivas destinadas a abordar los factores determinantes de 
la salud. En segundo lugar, promover y estimular los esfuerzos, mediante proyectos innovadores 
que se convertirán en ejemplos de prácticas eficaces (González, 2013). 
En el 2003  la Comisión Nacional de Salud Pública de México,  propuso una estrategia nacional 
con el objetivo de crear las condiciones sociales para una buena salud para toda la población a 
través de once ámbitos entre los cuales se encuentra la protección efectiva contra las infecciones 
sexualmente transmisibles, la sexualidad segura y la buena salud reproductiva, así como la 
reducción del uso del tabaco y el alcohol, con miras a una sociedad libre de drogas; todos los 
ámbitos se refieren a los principales determinantes de la salud pública (Bonnefoy, et al, 2007). 
El desarrollo de estudios de investigación sobre los problemas antes descritos puede apoyarse en  
el marco de Determinantes Sociales de Salud, recomendado por la OMS ( 2012)   ). Como ya se 
señaló anteriormente, este marco describe la interacción de factores del medio ambiente externo 
con ciertas conductas entre las que se encuentran las de tipo sexual y el uso de drogas lícitas o 
ilícitas5. 
Diversos estudios de investigación realizados por  Gaytán (2005), Goncalvez (2007) y Calafat 
(2009) reportaron la existencia de una relación significativa entre las dos variables;  además se 
aseveró  que los jóvenes que  tenían  mayor propensión a la conducta sexual de riesgo o no 
segura eran varones que tuvieron mayor número de parejas sexuales en el último año y 
presentaron mayor frecuencia en el consumo de alcohol, por lo cual se concluyó que el uso del 
5
 Las drogas lícitas son aquellas sustancias cuyo consumo no está prohibido por ley, el alcohol y el tabaco. Las 
drogas ilícitas son aquellas sustancias cuyo consumo está prohibido por ley, marihuana, éxtasis, anfetaminas, 
tranquilizantes, cocaína, entre otras (Contreras, 2004). 
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alcohol y las múltiples parejas actúan como factores de riesgo. A estos hallazgos debe agregarse 
el inicio de vida sexual a temprana edad y la práctica de las relaciones sexuales bajo los efectos 
de alguna droga. 
2. 1.2 La Teoría de Acción-Razonada - Teoría de Acción Planificada 
La teoría de la acción razonada, planteada por Fishbein y Azjen (1975) es uno de los modelos 
más difundidos sobre la relación entre factores cognitivos y consumo de drogas. Es un 
planteamiento que en sus orígenes intentó explicitar las relaciones entre las actitudes y la 
conducta social en general. No obstante, su relevancia para comprender las conductas de 
consumo de drogas y sexuales de riesgo ha hecho que sea uno de los modelos más citados en 
estos ámbitos. Asimismo, sus implicaciones han tenido una amplia influencia sobre muchos 
programas de prevención (Kumate, 2002). 
La teoría se centra en las influencias que, de un modo más directo y más próximo, actúan sobre 
las conductas de riesgo en general. Tales influencias vienen dadas por expectativas, creencias, 
actitudes y, en general, variables relacionadas con la cognición social. Los otros factores 
identificados por las investigaciones sobre el consumo de drogas y conductas sexuales de riesgo  
(por ejemplo, la influencia del grupo de amigos y los factores personales) tendrán siempre un 
efecto indirecto, mediado por estas variables más próximas (Luengo, et al, 2002). 
En concreto, la teoría de la acción razonada comienza planteando que la “causa” más inmediata 
del uso de drogas o de las relaciones sexuales de riego son las intenciones para consumir o no 
consumir, para protegerse o no protegerse (INJUDE, 2010). Estas intenciones (o decisiones) 
estarán determinadas por dos componentes: las actitudes hacia el consumo y la protección y las 
creencias “normativas”  sobre los mismos tópicos.  
A su vez, las actitudes vienen dadas por dos elementos; por una parte, las consecuencias 
(positivas y negativas) que los adolescentes esperan del consumo de drogas y de la práctica de 
las relaciones sexuales, por otra parte, el valor afectivo que esas consecuencias tengan para el 
sujeto. Si el individuo concede más valor a los beneficios que a los costes del consumo, mostrará 
actitudes positivas hacia él (INJUDE, 2010).    
Las creencias normativas (“norma subjetiva”) también vienen determinadas por dos 




aprueban, esperan y desean su consumo y su práctica; por otro lado, la motivación del sujeto para 
acomodarse a las expectativas o deseos de esas personas. Si el adolescente percibe que sus 
amigos (u otros grupos de referencia a quienes desea agradar) esperan que consuma o practique, 
su decisión tenderá a inclinarse hacia el consumo. En relación con esto, la creencia (acertada o 
equivocada) de que el consumo está ampliamente extendido y aceptado en sus grupos de 
referencia, ejercerá influencia sobre la intención de consumir; lo mismo sucederá con la práctica 
de relaciones sexuales (Guzmán, López, Alonso y Benavides, 2008).  
Un último elemento de la teoría es la importancia relativa de las actitudes y la norma subjetiva. A 
la hora de tomar su decisión, la persona no necesariamente concede igual “peso” a estos dos 
componentes. En algunos individuos, la decisión se ve más influida por costes, beneficios y 
actitudes; en otros, la decisión puede estar más afectada por las expectativas de los demás 
(Hedeker, Flay y Petraitis, 1996). 
La teoría de la acción razonada ha sido muy versátil y ha mostrado su capacidad para predecir 
muy diferentes tipos de conducta (elección de marcas determinadas de productos, aborto, 
alistamiento en el ejército). Su utilidad para predecir la práctica de relaciones sexuales de riesgo 
y el uso de drogas también ha sido demostrada. Además, los presupuestos de la teoría son 
tomados en cuenta por muchos programas de prevención, y un gran número de programas intenta 
actuar sobre el componente de las actitudes, proporcionando información que pueda cambiar las 
creencias sobre las consecuencias del uso de las sustancias y las relaciones sexuales de riesgo 
(Azjen, Timko y White, 1982). 
De acuerdo con Azjen (1988), el modelo se ha ampliado y se ha incluido un nuevo ingrediente, 
dando lugar a la llamada “teoría de la acción planificada”. En esta versión, la intención se ve 
afectada no únicamente por las actitudes y la norma subjetiva, sino también por la percepción 
sobre la capacidad para controlar la conducta. Es decir, si el sujeto percibe que no es capaz de 
ejecutar una determinada conducta, tendrá poca intención de realizarla, aún y cuando sus 
actitudes hacia ella sean positivas o aún y cuando perciba que los demás aprueban esa conducta 
(Petraitis et al, 1995). 
Según la teoría, en el ámbito concreto del consumo de drogas y las conductas sexuales, esta 




Por una parte, son importantes las creencias del sujeto sobre su capacidad para obtener y utilizar 
las drogas; si el adolescente percibe que no tiene habilidad o recursos para conseguir las 
sustancias o para utilizarlas, su intención se inclinará hacia el no consumo, lo mismo sucederá en 
relación con las relaciones sexuales sin protección. Además, es importante la percepción del 
sujeto sobre su capacidad para resistir la presión de los demás; si el individuo percibe que no 
tiene habilidades para enfrentarse a los mensajes que le invitan al consumo, tenderá a consumir, 
e igualmente sucederá con el sexo no seguro López y Rodríguez-Arias, 2012). 
El siguiente esquema muestra de una manera más ilustrativa los conceptos y relaciones que 
marca la teoría de acción razonada.      
 
Fuente: Teoría de Acción Razonada (Fishbein y Azjen), 1995 
 
A continuación se describen algunos estudios de investigación donde se ha aplicado esta teoría 
en relación a las variables de interés del presente trabajo. 
Kumate (2003) realizó un estudio denominado “Percepción de Riesgo y Consumo de Drogas en 
Jóvenes Mexicanos” en una muestra de estudiantes de este país. El objetivo de la investigación 
fue conocer los precursores del consumo de drogas en esa población y se tomaron como bases la 
Teoría de Acción Razonada de Fishbein y Azjen (1995) y la Teoría de Autoeficacia de Bandura 
(1994). Las conclusiones plantearon que los adolescentes mexicanos, al no tener una alta 




creen en general que las drogas no son tan peligrosas, y aunque existe una baja tolerancia social 
hacia el consumo, los adolescentes consideran que es fácil conseguir la droga y muy 
probablemente existe la creencia de que pueden tener control si deciden consumir. Las 
recomendaciones del estudio se enfocaron en reforzar la prevención del consumo drogas a través 
de intervenciones preventivas que promuevan de manera intensa la percepción de riesgo que 
conlleva el uso de drogas, para desalentar la posible intención de los jóvenes por experimentar 
dicho uso. 
Por su parte Lameiras y cols. (2008) realizaron un estudio con jóvenes españoles con edades 
entre catorce y veinticuatro años. Se investigó el uso del preservativo masculino en las relaciones 
con coito vaginal; los objetivos fueron evaluar la frecuencia del uso del preservativo e identificar 
los factores que predisponen, facilitan y refuerzan su utilización. Se aplicó el modelo Precede, 
que es una combinación de las variables de las teorías de Acción Razonada (Fishbein y Azjen, 
1975), Autoeficacia (Bandura, 1994) y Creencias de Salud (Becker, 1974).  Los hallazgos 
mostraron que ser mayor de 18 años y tener más actividad sexual se asocia con una menor 
frecuencia del uso del preservativo. Se identificaron como predictores confiables: la intención de 
conducta de no riesgo y la habilidad auto percibida para usar el preservativo masculino con la 
pareja habitual; el uso del preservativo masculino la primera vez que mantuvo relaciones coito-
vaginales; hablar con la pareja sobre las prácticas sexuales por llevar a cabo y sobre los métodos 
de prevención que se van a utilizar; la baja frecuencia de relaciones con penetración vaginal 
(dentro del grupo de factores facilitadores) y finalmente haber sentido agobio, culpa o 
arrepentimiento por no tomar precauciones tras alguna práctica coito-vaginal (dentro del grupo 
de factores reforzantes). Los resultados de este estudio confirmaron la utilidad del modelo 
Precede para efectuar el diagnóstico de la conducta sexual. 
2.1.3. Teoría de Aprendizaje Social  (modelo socio-cognitivo)  de Bandura. 
El modelo socio-cognitivo desarrollado por Bandura (1994) acerca del comportamiento humano 
se explica a partir de tres elementos que se interrelacionan modificándose el uno al otro: a) los 
determinantes personales, que incluyen factores cognitivos, afectivos y biológicos; b) la 
conducta, y c) el ambiente. Desde este punto de vista, una actuación preventiva eficaz debe 




fin de alertar a la población y aumentar su conocimiento acerca de los riesgos que conlleva el 
sexo sin protección, 2) desarrollo de habilidades sociales y de autocontrol, necesarias para que 
los conocimientos adquiridos se traduzcan en conductas concretas, 3) potenciar la auto -eficacia, 
de forma que el adolescente tenga oportunidad de practicar y mejorar sus habilidades en 
situaciones de alto riesgo, y 4) apoyo social, fomentando el apoyo interpersonal para afirmar los 
cambios que una persona va realizando en sus hábitos.  
Para que la información resulte eficaz, debe transmitirse a los destinatarios la creencia de que 
ellos mismos pueden modificar sus hábitos y mejorar su salud y, a continuación, enseñarles a 
realizar dichos cambios. La información sobre los hábitos de salud y las enfermedades puede 
hacer hincapié en los beneficios de los comportamientos saludables, o bien en las pérdidas o 
daños como consecuencia de unos hábitos nocivos (Becoña, 2007). 
2.1.4. El Modelo de Creencias de Salud (Becker, 1974) 
El modelo de Becker (1974) se encuentra entre las teorías del valor-expectativa; dicho modelo 
señala que las conductas de protección están en función de: a) la percepción subjetiva del riesgo 
que corre el sujeto de contraer una enfermedad; b) la gravedad percibida acerca de la 
enfermedad, es decir, la seriedad que el sujeto le atribuye, incluyendo consecuencias médicas 
como el dolor y la muerte así como también las sociales y económicas; c) los beneficios 
esperados por la puesta en práctica de las conductas de protección ; d) las barreras percibidas, o 
los costos derivados de realizar un comportamiento saludable. Estos inconvenientes pueden 
derivarse de la peligrosidad del comportamiento, por su costo económico, por lo desagradable de 
su ejercicio, o por el tiempo requerido; el sujeto compara  los costos de poner en práctica la 
conducta preventiva y los beneficios que puede obtener y e) las señales de atención que le 
recuerdan al sujeto la realización de actuaciones preventivas (Espadas, Quiles y Méndez, 2003). 
Diversos autores han aplicado este modelo en la línea de investigación sobre la prevención del 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), señalando que para que un adolescente 
adopte conductas de prevención deben darse cinco elementos: a) que perciba el SIDA como una 
enfermedad grave, b) que esté realmente en riesgo o sea susceptible de adquirirlo, c) que conozca 




cuente con los recursos necesarios para implantar finalmente las conductas de protección 
(Espadas, Quiles y Méndez, 2003). 
El siguiente esquema muestra los elementos y relaciones que señala el modelo Becker (1974). 
 
Fuente: Modelo de Creencias de Salud: Becker (1974) 
2.1.5. El Modelo Transteórico del Cambio de Conducta de Grimley, Prochaska y 
Prochaska (1984) 
El modelo tansteóretico o de etapas de cambio de conducta (Prochaska & DiClemente, 1984) es 
un modelo integrativo y comprensible  que se desarrolló a partir de la investigación del proceso 
que siguen las personas cuando deciden cambiar una conducta problema, por ejemplo, el abuso 
de substancias, el sobrepeso y el sexo seguro, entre otras. Este modelo se ha utilizado para 
explicar los mecanismos de adquisición y mantenimiento de diferentes conductas problema. 
Según esta teoría, para que las campañas y programas de prevención obtengan el éxito esperado, 
deben tener presente la disposición hacia el cambio por parte de los destinatarios (Espadas, 
Quiles y Méndez, 2003).  
En lo que respecta a las variables del presente estudio, y de acuerdo con la literatura,  tan sólo un 




usar el preservativo de forma correcta y consistente. De esta forma, los programas orientados a la 
acción estarían perdiendo dos tercios de la población de alto riesgo, debido a que estos sujetos 
tienen menor probabilidad de responder a los mensajes de salud (Cabrera y Gustavo, 2000). 
Bajo las explicaciones del modelo en el fenómeno de estudio, existen varios estadios de cambio 
que preceden y siguen a la toma de decisión de una persona de usar consistentemente medios de 
protección durante las relaciones sexuales y de no utilizar ningún tipo de droga: 1) 
precontemplación: en esta etapa se encuentran los sujetos que no utilizan protección durante las 
relaciones sexuales y los que usan algún tipo de droga,  que no tienen intención de empezar a 
hacerlo en un futuro inmediato, 2) contemplación: se hallan en esta fase las personas que no 
utilizan los métodos de protección siempre, pero tienen la intención de empezar a hacerlo en los 
próximos seis meses, 3) preparación: los sujetos en esta etapa utilizan medios de protección a 
veces, o casi siempre, y pretenden comenzar a usarlo siempre durante el próximo mes, 4) acción: 
personas que emplean métodos de protección siempre, y llevan haciéndolo un tiempo inferior a 
seis meses, y 5) mantenimiento: personas que hacen un uso consistente de los métodos durante 
un período superior a los seis meses (Cabrera y Gustavo, 2000). 
La segunda dimensión de este modelo son los procesos de cambio. Éstos se refieren a la forma 
en que los individuos van cambiando, e incluyen sus actuaciones manifiestas y encubiertas. El 
modelo describe once procesos de cambio (Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997) y se agrega 
otro componente, el balance decisional, el cual se define como la valoración de las ventajas 
frente a las desventajas. Este es un aspecto en común con el modelo de creencias de salud, que 
también otorga un papel relevante a la evaluación de los beneficios y pérdidas (Cabrera y 
Gustavo, 2000). Desde la perspectiva del modelo transteórico del cambio, las personas que se 
sitúan en las primeras etapas (precontemplación, contemplación) valoran más los contras que los 
pros del uso de preservativo. Según se avanza en los estadios, la tendencia se invierte, 
valorándose menos los inconvenientes y otorgando mayor valor a las ventajas (Cabrera y 
Gustavo, 2000). 
2.1.6. Teoría de la Conducta Problema: Jessor y Jessor – Teoría para la conducta de riesgo 




Su planteamiento se basa en que está surgiendo en los últimos años un nuevo paradigma: la 
ciencia conductual del desarrollo. La teoría de la conducta de riesgo de los adolescentes se 
caracteriza claramente por su complejidad y como muestra de ello considera factores de riesgo y 
protección, conductas de riesgo y resultados de riesgo. La teoría da un gran peso para la 
aparición de las conductas de riesgo en los adolescentes a la pobreza organizada socialmente, la 
desigualdad y la discriminación, los cuales son un elemento fundamental para mantener una 
parte de la población adolescente en lo que se ha denominado “en riesgo”. Dicha afirmación está 
sustentada en los datos proporcionados por dos fuentes: la epidemiología conductual y la 
psicología del desarrollo y social, especialmente en su aplicación a la conducta problema de los 
adolescentes (Jessor, 2001). 
La teoría para la conducta de riesgo se basa en el hecho de que el reconocimiento de la 
importancia de los factores de riesgo conductuales ha llevado, a su vez, a una confluencia con la 
psicología del desarrollo y la psicología social, dada la relevancia de conocer la conducta social, 
teniendo en cuenta la etapa del desarrollo específica (Jessor, 2001). 
Una conducta de riesgo es “cualquier conducta que puede comprometer aquellos aspectos 
psicosociales del desarrollo exitoso del adolescente”. Se utiliza la denominación de conducta de 
riesgo y no la de conducta de búsqueda de riesgo, porque este último término se considera 
desafortunado, por ser a veces tautológico y por llevar a que se considere que todos los 
adolescentes son buscadores de riesgo. Esta denominación sólo sería apropiada para aquellos 
adolescentes que son conscientes del riesgo y además buscan deliberadamente el mismo. Jessor 
(2001) propone una visión comprensiva y simultánea de todas las conductas de riesgo, 
sugiriendo que la intervención debe orientarse a cambiar las circunstancias que sostienen un 
grupo o síndrome de conducta de riesgo en la adolescencia (Jessor, 2001). 





Fuente: The conceptual structure of Problem Behavior Theory (R. lessor, & S.L. lessor, 1977, p. 38). 
 
A continuación de describen algunos estudios donde se ha aplicado esta teoría. 
Gonclaves y Castella (2003) realizaron un estudio titulado “Comportamientos de riesgo entre 
jóvenes: el síndrome de la conducta problema” en una población de 389 jóvenes de ambos sexos, 
provenientes de diferentes clases sociales, desde las más pobres hasta las más adineradas; 
estudiantes del tercer año de enseñanza media de escuelas públicas y privadas en Brasil. El 
objetivo del estudio fue identificar los factores que contribuyen para desarrollar los 
comportamientos de riesgo. Los resultados mostraron que los comportamientos de riesgo tienden 
a presentarse en forma de un síndrome, el cual representa la predisposición de una persona que 
ya tiene experiencia en algunos comportamientos de riesgo en envolverse en otros múltiples 
comportamientos de la misma naturaleza. Los autores hacen la recomendación de una 
intervención relacionada con los estilos de vida anteriores al envolvimiento en el 
comportamiento de riesgo específico. 
 




En el estudio llamado “Consumo de alcohol y conductas sexuales de riesgo en adolescentes”, 
realizado por Palacios, Bravo y Andrade (2007) se trabajó con una muestra de 1000 jóvenes de 
entre 14 y 22 años, residentes de la Cd. de México. Los objetivos de la investigación fueron 
conocer la diferencia en la conducta sexual de adolescentes que han y no han consumido alcohol 
y determinar la asociación del consumo del alcohol y la conducta sexual de riesgo. Como 
resultados se reportó que existieron diferencias de acuerdo al género en lo que se refiere a la 
conducta sexual y el consumo del alcohol; los adolescentes que habían consumido alcohol 
mostraron una mayor frecuencia de relaciones sexuales y usaron menos el condón; también 
afirmaron tener un mayor número de parejas sexuales. El consumo del alcohol mostró asociación 
con la edad del inicio sexual. 
Las conclusiones y recomendaciones del estudio fueron las siguientes: el conocimiento de 
variables que intervienen en las conductas saludables dentro del comportamiento de los 
adolescentes puede estar jugando un papel importante a la hora de crear programas de 
prevención específicos para la conducta sexual de riesgo, así como para la disminución de la 
aparición de conductas de riesgo en el adolescente; hay que destacar que los programas de 
prevención se deben centrar en 1) desarrollar las habilidades con las que cuenten los 
adolescentes2) promover actividades diferentes al consumo de alcohol, 3) entrenar a los 
adolescentes a ser más eficaces en la petición y uso del condón y 4) favorecer la promoción del 
uso del condón durante las relaciones sexuales casuales. 
En este mismo orden de ideas, algunos estudios de investigación donde se recomienda la 
utilización de una revisión de modelos y teorías que se han utilizado son los siguientes: 
Espada, Quiles y Méndez (1982) realizaron el estudio metacéntrico “Conductas sexuales de 
riesgo y prevención del SIDA en la adolescencia” con el objetivo de sintetizar los principales 
modelos teóricos que expliquen la adopción de medidas de protección ante situación de riesgo 
relacionadas con el SIDA. Con el fin de apoyar la contextualización del problema, analizaron los 
modelos teóricos, investigaciones y antecedentes en general que formaron parte de una 
investigación mayor cuyo objetivo fue analizar la prevalencia del VIH/SIDA e identificar 
factores de riesgo en consumidores de drogas en Centroamérica. Se concluyó que todas la teorías 




(1994), el modelo de creencias de salud (Becker, 1974) y el modelo transteórico del cambio 
(Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997)- aportan elementos valiosos para entender la relación 
del VIH/SIDA en consumidores de drogas, así como la influencia de contextos de vulnerabilidad 
y de los diversos factores que explican las dimensiones y características que ha tomado la 
epidemia en cada uno de los países de la región de intervención. 
Villarreal (2009), en su tesis doctoral “Un modelo estructural del consumo de drogas y conducta 
violenta en adolescentes escolarizados”, planteó como objetivo del trabajo analizar el consumo 
de drogas y la conducta disruptiva/violenta en el aula en función de variables familiares, 
escolares, sociales e individuales. La investigación se realizó en cuatro escuelas ubicadas en el 
estado de Nuevo León, México, específicamente en los municipios de San Nicolás de los Garza 
y Escobedo. La muestra estuvo integrada por  1,285 alumnos. Como parte del trabajo, el autor 
propone que para el abordaje de los problemas ya descritos se deben usar las teorías que han 
intentado explicar el consumo de drogas en la adolescencia, entre las que se encuentran las 
siguientes:  
Modelo de Desarrollo Social (Hawkins, Catalano y Miller, 1992), Modelo Integrador de Elliot, 
Huizinga y Ageton (1985), Teoría del Cluster de Iguales (Oetting y Beauvais, 1987); Teoría de la 
Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977); Teoría de la Acción Razonada (Fishbein y Azjen, 
1975); Teoría del Aprendizaje Social (Bandura, 1977); Modelo de Creencias de Salud (Becker, 
1974), Teoría de la Inoculación (McGuire,1968) y Teoría del Control Social (Hirschi, 1969). El 
autor termina utilizando un marco teórico hipotético derivado de estas teorías, con el cual explica 
resultados obtenidos. 
Por último, Lameiras, et al (2008), en su estudio “Uso del preservativo masculino en las 
relaciones con coito vaginal de jóvenes españoles entre catorce y veinticuatro años”, realizado en 
una muestra de 2,171 jóvenes entre 14 y 24 años de edad; menciona que toma para su estudio las 
variables que han gozado de mayor apoyo empírico en los modelos de Creencias de Salud de 
Becker (1974), el de Acción Razonada y Conducta Planeada de Arjzen y Fishbein (1975) y el de 
Autoeficacia de Bandura (1975); toma las variables señaladas en cada uno de los modelos 




(1980), con el que trata de explicar los factores que predisponen, facilitan y refuerzan la 
conducta del uso sistemático del preservativo masculino. 
Después de revisar los marcos teóricos anteriores se puede apreciar que todos coinciden en que 
existen elementos que pueden actuar como determinantes para la práctica de conductas de riesgo; 
dichos determinantes pueden ser de tipo cognitivo, afectivo y biológico, entre los que se incluyen 
creencias, valores, actitudes, normas, edad, sexo, escolaridad, recursos económicos, acceso a los 
servicios de salud y tipo de familia, entre otros. Coinciden también en señalar la presencia de 
elementos modificables que pueden ser manipulados para actuar como elementos protectores. 
Por todo lo anterior se plantea utilizar un marco ecléctico que toma elementos de los diferentes 
marcos teóricos antes descritos para la explicación de las variables de interés del presente 
estudio. Se parte de las variables propias del individuo (elementos biológicos: edad, sexo), medio 
ambiente (elementos contextuales: familia, educación y acceso a los servicios de salud) y 
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2.2 -Marco Conceptual: 
Es importante detallar en forma breve cada uno de los apartados de interés para este estudio, lo 
que permitirá reconocer la forma en que se utilizará cada uno de los conceptos que se abordarán. 
2.2.1 Adolescencia: 
La adolescencia es una etapa en el desarrollo humano de grandes cambios físicos y emocionales 
en la cual se transforma el niño en adulto. Durante este período los jóvenes definen la 
personalidad y la identidad sexual, se construye la independencia y se adopta el rol que 
desempeñará en la sociedad; se fijan metas de vida que decidirán qué orientación va a tomar y se 




Esta etapa comprende el período entre la niñez y la condición de adulto. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se considera adolescentes a los jóvenes entre los 10 y los 20 años, 
con variaciones culturales, dado que algunas culturas reconocen que es un transición de una 
década o más entre la infancia y la edad adulta, mientras que en otras es producto de un breve 
rito de iniciación que puede durar unos días o unas horas.  
Este ciclo se inicia en la pubertad y se extiende hasta la madurez física, psicológica y social del 
individuo; se considera un período crítico en el desarrollo de las personas, porque aparte de los 
cambios biológicos de este período, las transformaciones psíquicas están profundamente 
influenciadas por el ambiente social y cultural. El/la adolescente por naturaleza propia ama la 
aventura, encuentra excitante experimentar riesgos, es inestables e impulsivo, siente la necesidad 
de ser independiente y de adquirir valor ante los demás (Berthely, 2009).  
Entre los cambios fisiológicos más importantes que se presentan en esta etapa se encuentra la 
maduración de los órganos para la reproducción, derivados de la secreción en el organismo de 
diversas hormonas; estos cambios aparecen y se acentúan durante los primeros años de la 
adolescencia, en las mujeres generalmente entre los 10 y los 12 años, y en los varones entre los 
12 y los 14 años. Esto no quiere decir que en las edades posteriores el cuerpo no siga viviendo 
modificaciones, sino que es en estos períodos cuando los cambios son más evidentes e intensos y 
se da comienzo a la sexualidad, que muchas veces se enfoca solamente en el inicio de las 
relaciones sexuales y no como un conjunto de aspectos entre los que se pueden encontrar la 
identidad sexual y las conductas sexuales no coitales, entre otras.  
Esta etapa también es un tiempo de transición del rol. Sin embargo, esta perspectiva se aplica a 
las consecuencias de la sexualidad juvenil con el enfoque en el embarazo y la paternidad con más 
frecuencia que en la aparición de la sexualidad, la cual debe ser vista como el inicio de las 
relaciones sexuales o la anticoncepción (Graber, J., referido por Jessor, 1998).  
2.2.2 Sexualidad y Reproducción  
La salud sexual del adolescente se considera como una integración de los elementos corporales, 
emocionales, intelectuales y culturales de las personas y es el medio por el cual se desarrolla su 




expuesto a los riesgos de embarazos no planeados ni deseados y a las infecciones de transmisión 
sexual (Guerrero, 2008 referido en Ayala-Castellanos 2011).  
La primera relación sexual se puede considerar un evento importante en la vida de los individuos 
debido a que es el que marca el comienzo para la vida afectiva y sexual futura de las personas; la 
relevancia está ligada a las circunstancias en que ocurre y por lo tanto a las consecuencias que se 
deriven de este encuentro. En México se ha desarrollado una tendencia incipiente a desasociar la 
actividad sexual de la reproductiva y la vida conyugal, sin embargo estos eventos se siguen 
presentando en tiempos muy cercanos (CONAPO, 2009). 
Las conductas sexuales reflejan la diversidad y multiplicidad de formas en que se asume la 
sexualidad, la cual, de acuerdo a diversos autores, se define como la construcción social de 
diferentes  manifestaciones y es modelada por la cultura, la etnia y el grupo etario (Checa, 2005, 
De Jesús, 2007). La sexualidad se asocia a la construcción de la identidad de los adolescentes y 
es el resultado de la incidencia decisiva de factores tales como la pertenencia de género, el grupo 
familiar y la cultura, entre otros.   
Como ya se señaló anteriormente, la adolescencia es una etapa de cambios en la cual el sujeto se 
encuentra en constante experimentación, consigo mismo y con lo que lo rodea; de esta manera, la 
sexualidad es considerada como una experiencia placentera, prestigiosa, saludable y que compete 
únicamente a una decisión personal (INJUVE, 2005). Ligado a ello, la importancia que dan los 
jóvenes a la sexualidad aumenta de forma paralela a como aumentan los deseos de objetivos 
vinculados a un placer inmediato y sin compromisos (Elzo, 2005; Bauman, 2005).  
Todos los cambios que se producen en el adolescente se dan en una forma paralela a los cambios 
de la estructura socioeconómica en la que se encuentran inmersos y son coherentes con una 
sociedad que tiende hacia el liberalismo en todos sus aspectos y que cede en parte a las 
regulaciones éticas del mercado (Bauman, 2004, 2005); un ejemplo de ello es la disminución de 
la tasa de fecundidad en México en un 33% entre 1975-1985, cambio que se ve más evidente en 
la población de mayor edad, mientras que en la población adolescente se mantiene constante sin 
disminución alguna (De Jesús, 2011). Sin embargo, en relación a la sexualidad, se mantienen 
grandes desigualdades de género, como puede ser un estilo de sexualidad androcéntrica 




sexualidad y otras prácticas, en especial cuando éstas se relacionan con el consumo de drogas 
(Gómez, 2005). 
De Jesús (2007), en un estudio que llevó a cabo en población neolonesa, reportó que es a partir 
del contexto, las vivencias y los significados en torno a la sexualidad y la reproducción que dan 
los adolescentes y que mucho de ello depende de los estereotipos de género y de la influencia e 
interrelación de los sujetos con su estructura familiar, social y económica. 
Coleman (1994), también marca la relación de género al referir que el sexo con el que se nace 
determina, aún antes de venir al mundo, la manera en que la cultura orientará el comportamiento 
de hombres y mujeres; así los individuos aprenden por medio de la socialización qué 
comportamientos resultan aceptables y cuáles no para cada uno de los sexos. 
Además del género, múltiples estudios de investigación han logrado determinar que un gran 
número de adolescentes inician su vida sexual bajo los efectos del alcohol o alguna droga, lo que 
causa las prácticas sexuales sin protección (Bellis, Gaytan, Diaz, 2004, Aguilera 2006), y por 
consecuencia la elevación de las tasas de morbilidad a causa de infecciones sexualmente 
trasmisibles, embarazos no deseados/ no planeados y abortos. 
En México, los problemas derivados de las prácticas sexuales sin protección relacionados con el 
uso de drogas antes o durante las relaciones sexuales se incluyen en la lista de las 20 causas más 
frecuentes de muerte y son ligadas al embarazo, parto y puerperio en mujeres de 15 a 19 años de 
edad (Salud Pública de México, la salud del adolescente en cifras). Dichos datos se confirman a 
partir de la información plasmada en el Plan Nacional de Salud 2007-2012, el cual reporta que el 
13% de las muertes maternas que se presentaron en el país en el 2005 ocurrieron en adolescentes 
y que dichas muertes fueron ocasionadas por problemas relacionados con la maternidad; por esta 
razón lo remarcan como un problema prioritario a atender, debido a que en las instituciones 
públicas de salud el 21% de los partos atendidos en el 2005 fueron en menores de 20 años y casi 
7,289 ocurrieron en niñas de 10 a 14 años de edad. El riesgo de morir de las adolescentes que se 
embarazan es 1.2% veces mayor que en las mayores de 20 años (PNS 2007-2012).  
El Gobierno de la República Mexicana, al continuar con la línea de la prevención de los 
problemas de Salud, contempla en el Plan Estratégico de Salud  2013-2020 la necesidad de 




ciertas condiciones  que generan preocupación, una de ellas es que en los adolescentes no se ha 
podido reducir a cero el número de casos de transmisión vertical del Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH), a pesar de que ya existe acceso al tratamiento antirretroviral gratuito. Al mismo 
tiempo que en su estrategia 1.5 y línea de acción se plantea trabajar en pro de la disminución de 
las ITS incluyendo el VIH/SIDA y la prevención de embarazo, a esta estrategia y línea de acción 
se le une la estrategia 1.4, la cual está diseñada para el combate de las adicciones con el objetivo 
de prevenir y disminuir  la demanda de drogas (Gobierno de la República, 2013). 
El enfoque anterior se refleja en gran proporción en el estudio realizado por López (2003) 
titulado “Sexo, autoeficacia y actitud hacia las conductas de riesgo en la población adolescente”. 
Se trabajó con una muestra de 962 adolescentes de la ciudad de Monterrey, y como resultados se 
reportó que el 74% de los adolescentes participantes afirmaron que la primera relación sexual fue 
en su casa, 76% no usaron condón y el promedio de parejas sexuales hasta los 18 años fue de tres 
en los varones y dos en las mujeres. Se llegó a la conclusión de que las mujeres deben desarrollar 
mayor asertividad para poder solicitar el uso del condón a sus parejas, y los varones, una mayor 
conciencia del peligro de contraer enfermedades cuando se incurre en conductas de riesgo, así 
como reflexionar sobre la actitud de “aprovechar” cualquier oportunidad para sostener relaciones 
sexuales sin importar que sean de alto riesgo. 
Climent (2009), también da su aporte al plan estratégico de salud de México 2013-2020 debido 
que involucra la educación sexual como elemento determinante para la adopción de conductas de 
riesgo y describe algunas de las recomendaciones para abordar esta temática desde las 
instituciones de salud y educación comunitaria considerando un enfoque desde la perspectiva de 
género y de derechos que inicie desde el análisis crítico de los estereotipos que han llevado a 
cristalizar ciertas expectativas respecto a los roles y comportamientos de hombres y mujeres, lo 
que aseguraría el derecho al ejercicio de una sexualidad libre, placentera y saludable. 
En el estudio de Climent (2009) se señala que para comprender la implicación de los diferentes 
enfoques se deberán enfatizar  los conocimientos sobre los aspectos biológicos-preventivos o el 
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos;  además concluye haber encontrado 
algunas relaciones interesantes y aparentemente contradictorias entre la socialización de género, 




encuentran las siguientes: una baja valoración del estudio, una actitud permisiva en relación con 
la sexualidad y una alta valoración de la maternidad como un proyecto inmediato; una valoración 
de los aprendizajes escolares en el discurso que es desmentido en la práctica, las madres aceptan 
que sus hijas abandonen los estudio, permisividad en relación con la sexualidad y valoración de 
la maternidad precoz; una actitud restrictiva en cuanto a la sexualidad y una valoración de la 
maternidad, pero como proyecto mediato y dentro de una unión conyugal estable (Climent, 
2009). 
Por su parte, Castro (2008) en un estudio que realizó en Bolivia, identifica claramente cómo 
influyen los determinantes sociales y culturales en las decisiones de las mujeres sobre la salud 
sexual y reproductiva en los pueblos indígenas; enfatiza que una de los principales determinantes 
es la falta de acceso a información clara y adecuada para las mujeres y agrega que la migración y 
otros agentes como la escuela, las instituciones de salud y la influencia religiosa, entre otros 
aspectos, contribuyen a reproducir las inequidades de género con consecuencias negativas.  
Castro (2008) continúa mencionando que en relación con el comportamiento reproductivo de las 
mujeres indígenas se muestra que son pocas las que usan métodos anticonceptivos, sólo el 3% 
los utiliza y eso es después del segundo hijo. Además menciona que la escuela tiene un rol 
importante en el acceso a información sobre sexualidad y reproducción y es un espacio para que 
los jóvenes de ambos sexos interaccionen y se transmitan  a su vez información al mismo tiempo 
que aprenden a conocer sus cuerpos y a compartir experiencias en temas relativos a la salud 
sexual y reproductiva. El autor agrega que el porcentaje de conocimiento de los métodos 
anticonceptivos siempre es mayor entre los varones que en las mujeres; remarca que en las 
poblaciones indígenas estudiadas existe diferencia en cuanto al conocimiento sobre el uso del 
condón como forma de protección. La proporción de este conocimiento es de un 70% para la 
población masculina y de un 29%  para la femenina (Castro, 2008). 
 
El gobierno mexicano publica los resultados de diversas acciones que ha implementado en 
relación al conocimiento y uso de métodos anticonceptivos. Se puede afirmar que este objetivo 
se ha logrado casi en forma universal entre los jóvenes debido a que diversos estudios de 




cifra de ITS sigue aumentando, así como el número de embarazos no planeados o no deseado 
también; datos que sugieren que no se ha podido concretar el uso de los métodos en las 
relaciones sexuales de los jóvenes; estos datos son más alarmantes en ciertos grupos sociales, al 
mismo tiempo que se pone en tela de juicio la calidad de la información que se les ha hecho 
llegar a los adolescentes con relación a este tema. 
 2.2.3 Drogas y conductas sexuales 
Según revela un estudio publicado por la revista BMC Public Health en España, los adolescentes 
y jóvenes europeos beben alcohol para aumentar sus posibilidades de tener sexo y consumen 
drogas para tener relaciones más placenteras. El estudio se llevó a cabo en nueve ciudades 
europeas y pone de manifiesto cómo un tercio de los hombres y una cuarta parte de las mujeres 
encuestadas, todos con edades entre los 16 y los 35 años, beben alcohol para aumentar sus 
posibilidades de mantener relaciones sexuales. La investigación revela, igualmente, que jóvenes 
y adolescentes consumen drogas como la cocaína, el éxtasis o la marihuana para aumentar la 
excitación sexual, prolongar la relación o elevar las sensaciones (BMC, Public Health). 
Uno de los resultado del consumo de drogas durante las relaciones sexuales es la no utilización 
de protección, conducta de riesgo que puede traer complicaciones a los adolescentes entre las 
que se encuentra el embarazo no planeado o la adquisición de ITS (Díaz, 2003). De acuerdo con 
la OMS estas conductas de riesgo se deben muchas veces a la falta de información sobre el uso 
correcto de los métodos de protección y anticonceptivos. 
Este hecho fue abordado por Lomba (2008), quien en su investigación que llevó a cabo informó 
que los ambientes recreativos nocturnos son lugares claves de la socialización de los jóvenes y 
que entre quienes frecuentan estos lugares, el consumo de alcohol y drogas provoca cambios en 
la toma de decisiones sobre las relaciones sexuales y se asocia a una mayor probabilidad de 
practicar conductas sexuales de riesgo; esta conclusión se derivó de la aplicación de 1.142 
encuestas a jóvenes que asistieron a locales de ocio nocturno y del análisis de las relaciones entre 
el hecho de ir a dichos lugares y el consumo de alcohol y drogas; se estudió además las 





En este mismo estudio, los resultados reportaron que las sustancias más consumidas fueron 
alcohol, cannabis, cocaína y éxtasis. Los consumidores de alcohol y drogas presentaron hábitos 
recreativos nocturnos mucho más arraigados que los no consumidores, y el consumo de drogas 
aumentó en proporción a las actividades recreativas. En los últimos 12 meses el 83.3% de los 
entrevistados había mantenido relaciones sexuales (X = 2.0 parejas; SD = 2.3), el 51.0% habían 
practicado sexo bajo la influencia del alcohol, el 22.9% bajo la influencia de las drogas, y el 
46.7% reconoció que dicha influencia los había llevado a practicar sexo no seguro. El consumo 
precoz de alcohol y drogas se asoció proporcionalmente con experiencias sexuales precoces. Los 
consumidores de alcohol y drogas fueron mucho más propensos a adoptar conductas sexuales de 
riesgo que los no consumidores. Como conclusión se estableció que disfrutar del ambiente 
recreativo nocturno expone a los jóvenes a factores ambientales que al combinarse con el 
consumo de sustancias influye en el tipo de relaciones que se tendrá con la unión del consumo de 
alcohol y drogas y conductas sexuales que se practiquen (Lomba, 2008). 
Califano (2007) ratifica lo expuesto anteriormente en su estudio “Sexo, alcohol y drogas juntos 
en chicos”, realizado en adolescentes entre 12 y 17 años. Los resultados de la investigación 
mostraron  que existía una conexión estrecha entre la conducta sexual y el uso de drogas debido 
a que los adolescentes que mantenían relaciones sexuales se encontraban más propensos a probar 
el licor y las drogas, además se reportó que en los que ya se habían iniciado sexualmente el 66% 
habían probado el alcohol, el 31% se habían embriagado cuando menos una vez al mes, el 45% 
había probado la marihuana y un 45% el cigarrillo (Califano, 2007 
También el sexo de los adolescentes en algunos momentos puede ser considerado un factor 
determínate para el consumo de drogas durante las relaciones sexuales, esto de acuerdo con los 
resultados obtenidos en algunos estudios de investigación que dan a conocer que los jóvenes de 
sexo masculino presentan mayor disposición al uso de las drogas y a la práctica de conductas 


















CAPÍTULO III  
3.1 METODOLOGÍA 
De acuerdo a los objetivos y variables de estudio se decidió utilizar un diseño de tipo 
cuantitativo, el cual permitió medir, mediante la aplicación de encuestas estructuradas la 
información obtenida. 
A continuación se describe el tipo de muestra, la población de estudio, la técnica de la obtención 
de la muestra y el muestreo, así como el instrumento utilizado y el análisis de datos. 
 
3.1.1      Tipo de estudio: 
El diseño del estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, predictivo y transversal, ya que según 
Polit y Hungler (2002) se describen las variables de interés y el levantamiento de datos se hizo 
en un solo corte de tiempo; es de tipo predictivo porque se busca el efecto de una variable sobre 
la otra y se partió de la utilización de un instrumento medible por escalas previamente 
establecidas. 
3.1.2. Población, muestra y muestreo: 
La población de interés estuvo constituida por adolescentes de ambos sexos que asistieron a 
escuelas secundarias y preparatorias situadas en el estado de Nuevo León tanto de las zonas 
urbanas como de las rurales, en el ciclo escolar 2012-2, los dominios de estudios fueron dos el de 




públicas que existían en el estado de Nuevo León, de las cuales el 2.1% fueron secundarias 
comunitarias, 53.3% secundarias generales, 9.5% secundarias para trabajadores, 23.6% 
secundarias técnicas y 11.5% telesecundarias. El dominio de bachillerato quedó constituido por 
el total de alumnos de 143 escuelas públicas del estado en el 2012, de las cuales 36.4% son de 
bachillerato general, 35.7% de bachillerato técnico y 28% de escuelas de profesional técnico. 
La marginación se tomó en cuenta como elemento que en puede causar diferencias en la salud 
sexual y reproductiva de las personas, se definieron cinco estratos tomando en cuenta la 
clasificación publicada por el INEGI para , marginación muy baja 49%, 34% baja, 9% media, 
4% alta y 5%muy alta.  
La muestra fue seleccionada mediante el método probabilístico de acuerdo al total de población 
de cada uno de los dominios y la zona de marginación en que se encuentran las escuelas del 
estado de Nuevo León,  con una confiabilidad del 95% y un margen de error de 5%,  dando 
como resultado el número total de los participantes que fue de 2216. 
Con la finalidad de realizar un análisis estadístico con mayor profundidad a nivel microambiente 
y comparar comportamientos de los estudiantes con relación a las variables de interés del 
presente estudio, se decidió, después de haber terminado la fase 1,   seleccionar una muestra 
probabilística adicional de 693  estudiantes con características muy específicas: edad de 11 a 14 
años, nivel de escolaridad de primer grado de educación secundaria y residentes de un municipio 
cercano al área metropolitana de Monterrey que se distingue por encontrarse entre los municipios 
con menor pobreza alimentaria a nivel nacional (García, Rodríguez, Córdova y Fernández, 2016) 
y por tener autoridades gubernamentales que demuestran  su interés en la implementación de 
programas de salud preventivos e intenta ser el primer municipio a nivel nacional en cuanto 
desarrollo y calidad de vida. 
En este municipio se encuentran zonas de clase social alta, reconocidas a nivel internacional, así 
como zonas de clase media y baja; estas últimas identificadas como de alto consumo de drogas 
licitas e ilícitas de acuerdo al Centro de Integración Juvenil del Estado de Nuevo León. Para 
poder realizar la comparación con los adolescentes de la fase 1 se decidió excluir la zona de clase 
social alta y se procedió a seleccionar solo a los estudiantes de las escuelas localizadas en las 




Es importante destacar que este municipio no salió seleccionado en el proceso de aleatorización 
llevado a cabo en la fase I y que los datos recolectados fueron solamente analizados de forma 
descriptiva. 
3.1.3 Criterios de inclusión 
Primera muestra: adolescentes (12-19 años) que se encontraban estudiando en el nivel medio 
(secundaria) y el nivel medio superior (preparatoria) del sector público, en el estado de Nuevo 
León; los menores de 18 años que contaran con permiso autorizado de los padres, sin problemas 
de salud que les impidiese leer y contestar el cuestionario y que se encontrasen presentes en el 
salón de clase el día que se levantaron los datos. 
Segunda muestra: adolescentes entre 11 y 14 años residentes del municipio de San Pedro Garza 
García, reportados como estudiantes activos del primer año de secundaria del sector público, que 
contaron con permiso autorizado de los padres, sin problemas de salud que les impidiesen a leer 
y contestar el cuestionario y que se encontrasen presentes el día de la recolección de datos. 
3.1.4 Criterios de exclusión 
En ambas muestras se excluyó a los alumnos que no asistieron a clase, que se encontraban por 
algún motivo fuera del aula en el día y la hora en que se levantaron los datos, así como los que 
no contaban con el permiso de autorización de sus padres o rehusaron contestar el cuestionario. 
3.1.5 Instrumento 
El instrumento utilizado en la primera fase fue la Encuesta sobre salud reproductiva de los 
estudiantes de educación secundaria y media superior, para hombres y mujeres, diseñada por el 
Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias (2006) y con actualización en el 2013, la 
cual cuenta con diseño para varones y mujeres. Es auto aplicable y contiene 184 items 
distribuidos en los siguientes apartados: Características generales , incluye 20 ítems sobre 
variables sociodemográficas, 26 para identificar los conocimientos de biología reproductiva y 
sexualidad, 9 para conocimientos de ITS, 26 sobre conocimientos y uso de métodos 
anticonceptivos, 33  para sexualidad y uso de métodos anticonceptivos, 23 para conocimientos 
de fecundidad, 10 sobre  hábitos, 16 sobre salud y uso de drogas, 7 para acceso a los servicios de 




características de la vivienda.  Esta encuesta ya se ha aplicado  anteriormente en población 
mexicana en la parte sur y centro del país. 
El instrumento que se utilizó en la fase 2 del estudio fue el MEX3 Keeping in Real, diseñado por 
el Dr. Flavio Marsiglia del Centro de Investigación Interdisciplinaria del Sur oeste  (SIRC) de la 
Universidad Estatal de Arizona. El instrumento cuenta con un Alpha de Crombach de .90 y 
consta de 63 ítems distribuidos en 10 escalas, todas con opciones de respuesta en escala tipo 
likert de 4 a 7 puntos y algunas de tipo dicotómicas. Las escalas son las siguientes: sobre ti y tu 
familia, 14 ítems; educación, 6 ítems; tus actitudes, 10 ítems; tus hábitos, 4 ítems; experiencias 
con alcohol y drogas, 6 ítems; conductas y decisiones, 4 ítems; seguridad personal, 3 ítems; 
relaciones con padres, 6 ítems; mis sentimientos, 2 ítems; religión, 3 ítems y relaciones, 5 ítems).  
3.1.6 Procedimiento para la recolección de datos: 
Como parte del procedimiento se solicitaron los permisos y autorizaciones de los Comités de 
Ética e Investigación y de las instituciones participantes.  Una vez que se contó con los permisos 
y autorizaciones necesarias se procedió a establecer la fecha y hora de la visita a cada una de las 
escuelas seleccionadas para la recolección de los datos en ambas fases de proyecto y así poder 
llevar a cabo el llenado de las encuestas conforme a la agenda establecida. 
Para el levantamiento de los datos en ambas fases del estudio se llevó a cabo la capacitación de 
las personas que apoyaron a la investigadora principal en esta  actividad, ello con la finalidad de 
disminuir los errores por sesgo y se estableció el tiempo de llenado del instrumento: 
aproximadamente una hora. 
Una vez concluida la etapa de levantamiento de datos se procedió a trabajar en la codificación y 
ordenamiento de las encuestas, lo que facilitó su captura y análisis. 
3.1.7Análisis de la información 
Al terminar la codificación y ordenamiento de los datos se procedió a la captura mediante el 
programa estadístico SPSS (Statistic Package for the Social Sciences for Windows, versión 20); 
se obtuvieron estadísticas descriptivas de cada variable, se aplicó la prueba de normalidad de 
Kolmogorov-Smirnov con la cual se decide la utilización de la estadística paramétrica o no 




las muestras se utilizó ANOVA y para la predicción se aplicó el Análisis de Regresión lineal y 
múltiple y la regresión logística binaria. 
3.1.8 Limitaciones del estudio 
El presente estudio es tipo probabilístico, por lo que los resultados obtenidos sólo  podrán ser 
generalizados al estado de Nuevo León o en poblaciones con condiciones de vida y medio 
ambiente similares a la muestra estudiada. 
3.1.9. Ética del estudio 
De acuerdo a las disposiciones generales del Reglamento de la Ley General de Salud, título II, 
artículo 13, fracción V: se contó con el consentimiento informado de las escuelas que 
participaron y de la Secretaría de Educación del Estado de Nuevo León.  
Artículo 16: se protegió el anonimato de los sujetos de investigación al omitir su nombre en la 
cédula. 
Artículo 17, Fracc. II: se consideró una investigación de riesgo mínimo, ya que no implicó la 
manipulación de condiciones que dañaran la salud física y mental del sujeto en estudio. 
Artículo 21, Fracc I, IV y VI: el sujeto de investigación recibió una explicación clara y amplia de 

























A continuación se describen los resultados del estudio en sus dos fases. En primer lugar se 
detallan los correspondientes a la fase I, que identifican a los 2216 estudiantes de educación 
media y media superior del estado de Nuevo León; enseguida se puntualiza lo relacionado a la 
fase II. 
El reporte de los hallazgos se inicia con los datos sociodemograficos, se utilizan las medidas de 
tendencia central para la descripción de la población y del fenómeno de interés, se continua con 
la estadística inferencial para establecer comparación entre las variables de estudio y como punto 
final la estadística predicitva ,  donde se busca determinar  el efecto de la variable independiente 
sobre las dependientes y del  resultado que puede derivarse de una tercera variable y afectar de 
alguna forma a la variable dependiente,  al mismo tiempo que modifica  la fuerza de la relación 
entre las variables (Baron& Kenny, 1986). 
Datos sociodemográficos de la población de estudio de la fase I (Macroambiente). La muestra 
se integró por 2216 adolescentes que asisten al nivel medio y medio superior en escuelas 
públicas del Estado de Nuevo León, 53% fueron del sexo masculino y 47% del femenino (ver 
tabla No. 1).  
Los 5 niveles de marginación, en relación al índice de pobreza de acuerdo al INEGI, tuvieron 




de Nuevo León; el mayor porcentaje se concentró en el nivel de baja marginalidad, con un 
42.7%, mientras que el más bajo se situó en el nivel de alta marginación, con un 5.2% (ver tabla 
No. 1). 
En lo que se refiere al nivel de escolaridad de los integrantes de la muestra, ésta se conformó por 
un 42.6% de estudiantes de educación media y un 57.4% del medio superior; el porcentaje mayor 
de nivel medio fue el de tercer grado de secundaria, con 23.5% y del nivel medio superior el de 
primer año de preparatoria, con un 39%. 
El 14.5% de los estudiantes labora en trabajos informales entre los que se encuentran empleados 
en tiendas de autoservicio, paqueteros, cuidadores de niños y comerciantes en mercados 
rodantes; el 74.9% de ellos lo hace para ayudarse en sus gastos personales, el 30.4% para apoyar 
con los gastos familiares y el 27.5% para pagar su escuela (Ver tabla No.1).  
 Tabla No. 1. Datos Demográficos de la Población de Estudio 
 
Variable Fr. % 
Sexo: 
       Femenino 





    53. 
   47 
















































Razón para trabajar: 
Ayudar a gastos del hogar 
Ayuda gastos personales 

















La edad de los estudiantes osciló entre 12 y 19 años, con una media de 15.24 y una moda de 16, 
la desviación estándar reflejada fue de 1.61 años; 245 estudiantes reportaron ser sexualmente 
activos; la edad de su primera relación sexual se encuentra entre 11 y 18 años con una media de 
15.21, una moda de 15 y una desviación estándar de 1.28. La mayoría de ellos (as) (62%) 
señalaron que su relación sexual fue por amor y con su novio (a) y el 3% reconoció que hubo 
alcohol y drogas de por medio.  
El 70% de los varones y el 36% de las mujeres con vida sexual activa afirmaron haber utilizado 
algún método anticonceptivo en su primera relación sexual; los jóvenes que presentaron 
conductas sexuales de riesgo por el no uso de método anticonceptivo o de protección, señalaron 
que la razón principal para no utilizarlo fue que no planeaban tener relaciones sexuales.  
Otra conducta de riesgo sexual fue detectada y descrita por el 56% de los adolescentes al indicar 
haber tenido más de una relación sexual; el número de parejas con las que han sostenido 
relaciones en el presente año osciló en un rango de 1 a 6 con una media de 2. Aunado a la 
conducta sexual de riesgo anterior, el 4.9% señaló haber tenido relaciones con personas de su 
mismo sexo. El embarazo como resultado de la práctica de relaciones sexuales sin protección se 
reportó en nueve adolescentes entre los 13 y los 17 años, con una media de 14 años. 
En las tablas No. 2 y 3 se observan algunos elementos que se pueden considerar como 
facilitadores para la adopción de conductas sexuales de riesgo y consumo de drogas: el 98.1% de 
los estudiantes reportaron que sus padres se encuentran vivos, pero es sumamente importante 
destacar que un 2.8% de estos adolescentes expresaron que actualmente no saben que pasó con 
alguno de ellos, si están vivos o muertos; el 16% de los padres y el 5% de las madres, por alguna 
razón no viven en el mismo hogar; 20% de las familias son de tipo extenso debido a que 
cohabitan algunos familiares consanguíneos en la misma casa, el 5% son familias compuestas al 
cohabitar personas no consanguíneas con los adolescentes y solamente el 63%, un poco más de 
la mitad de la muestra, son integrantes de familias nucleares donde sólo residen los hijos y 
padres en el mismo lugar (ver tabla 3).Con relación a la escolaridad de los padres, se puede 
apreciar en la tabla 2 que la educación media es la predominante en el total de la muestra, 




familia las que presentan un menor nivel de educación en comparación con los padres; el mayor 
porcentaje (30.8%) de las madres cuentan con un nivel medio, un 11.8% de ellas se sitúan en el 
nivel superior y el resto se distribuye entre el analfabetismo y el nivel básico; entre los padres, el 
nivel medio se presentó en un 26.8%  de las personas que conformaron la muestra y solamente el 
15.0% cuentan con escolaridad de nivel medio superior (ver tabla No.2). 
Otro elemento que puede considerarse como facilitador de las conductas sexuales de riesgo y el 
uso de drogas es el acceso a los servicios de salud; al respecto se reporta que el 21.8% de los 
integrantes de la muestra afirmaron tener acceso a algún servicio de salud (público o privado), el 
resto de la muestra señaló que cuenta con el seguro popular pero que no acuden; el 31.4% no lo 
utiliza porque los centros de salud asignados para recibir el servicio están muy retirados de su 
hogar, el resto de la población de estudio señaló que no acude por percibir que no les brindan la 
atención adecuada o no les respetan sus derecho 
                 Tabla 2: Datos Demográficos de los Padres de los Adolescentes 
 
Variable Fr.         % 











































































   Tabla No. 3: Conformación familiar de los adolescentes participantes en el estudio 
Variable Fr. % 





























Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216                                                                                            
Con relación a los roles de género predominantes en México se puede apreciar que todavía 
preexisten los tradicionales. Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la jefatura del 
hogar se ejerce por parte del padre (36.3%); la mamá sólo se reconoce como jefa de familia en 
un 3.9%, mientras que el abuelo en un 7%; la jefatura compartida sólo la reporta el 2% de la 
muestra. Es significativo señalar que el 47% de la muestra no contestó la pregunta y que el resto 
reconoce como jefe del hogar a otro miembro de la familia. El nivel de escolaridad del jefe (a) de 
familia con mayor porcentaje fue el de estudios de secundaria, con un 26.9% (ver tabla No. 4). 
La toma de decisiones en el hogar es una función que se ejerce como actividad que marca quién 
es la persona de autoridad en el hogar; de acuerdo con los datos del presente estudio, ésta se lleva 
a cabo en un 72.7% por el padre de familia y solamente el 17.6% indica que es la madre quien 
lleva a cabo esta función. La responsabilidad del trabajo del hogar, acción que tradicionalmente 
forma parte del rol de la madre, es llevada a cabo en un 36.2% por la mamá, un 56.4 por las hijas 
e hijos y sólo un 1.9% por el padre. El rol de proveedor económico corresponde al padre con un 






Tabla 4:           Liderazgo y toma de decisiones familiares. 
Variable fr. % 
 
Jefe de familia 
      Padre 
      Madre 
      Abuelos 
      Hermanos/hermanas 
      Otras personas 
      Dos respuestas (padre y madre; padres y 
abuelos) 




  86 
 151 
  24 
  57 






  3.9 
  7.0 
  1.1 
  2.6 
  2.0 
 
 47.0 
Nivel de estudios del jefe de  familia 
      Sin estudios 
      Primaria 
      Secundaria 
      Preparatoria 
      Técnico 
      Profesional 
       Maestría / Doctorado 
       No respuesta. 
 




  68 
268 
  35 
647 
 




  3.1 
 12.1 
  1.6 
 29.2 
Toma de decisiones 
      Padre 
      Madre 
      Abuelos 
      Hermanos/hermanas 
      Padrastro 
      Otros (tíos, tías) 
      Todos en la familia, ninguno 
      No respuesta 
 
1611 
  391 
    65       
    22 
      1 
      8 
      2 




  3.0 
  1.0 
  0.0 
  0.5 
  0.1 
  0.3 
Responsable de los quehaceres del hogar 
      Padre 
      Madre 
      Abuelas y abuelos 
      Hermanos/hermanas 
      A mi 
      Otro 
 
      43 
     803 
       38 
       29 
    1249 
       51 
 
  1.9 
 36.2 
  1.7 
  1.3 
 56.4 
  2.3 
  Responsable de los gastos económicos de tú familia 
     A mi 
     Padre 
     Madre 
     Hermanos (as). 
     Abuelos (as). 









  2.0 
 80.4 
 13.9 
  0.7 
  1.6 
  1.1 
 







Consumo de alcohol y otras drogas. 
El 51.2% de los 2216 adolescentes de ambos sexos consumen bebidas alcohólicas. De este 
porcentaje de jóvenes el 54.5% son del sexo masculino y el 46.5 restante del femenino; la edad 
de inicio en esta actividad en la población reportó un rango entre 8 y 16 años con una media de 
13, moda de 14 y desviación estándar de 2.2 años; el número de copas que consumieron en la 
última vez osciló entre 1 y 48, con una media de 4. Como se puede apreciar en la tabla No. 5, la 
forma de consumo entre las mujeres y los hombres varía en cuanto a frecuencia, con un 
predominio a favor de los varones.  
El 10% de los estudiantes admitieron utilizar drogas;  más utilizada fue mariguana seguida por 
los inhalantes, cocaína, tachas y crack.  El uso de estas sustancias también se dio más 
frecuentemente en los varones (ver tabla No. 5).               





Diario 1 16 
Una o varias veces a la semana 102 226 
Menos de una vez al mes 227 227 
No consumo actualmente, pero consumí 
en algunas ocasiones  
209 192 
Drogas ilícitas   
Diario 1 8 
Una o varias veces a la semana 10 21 
Menos de una vez al mes 28 43 
No consumo actualmente, pero consumí 
en algunas ocasiones 
35 72 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216                                                                                            
Consumo de alcohol y drogas antes o durante las relaciones sexuales. 
El 28.18% de los estudiantes que señalaron ser sexualmente activos consumieron alcohol antes o 
durante las relaciones sexuales siendo la cerveza la bebida reportada con un mayor porcentaje. El 
9.25% de estos adolescentes admitió consumir o haber consumido drogas antes o durante las 
relaciones sexuales; la droga más utilizada  fue la mariguana (65.77%), seguida de los inhalantes 




Las razones más frecuentes para el consumo de alcohol y drogas antes o durante las relaciones 
sexuales son por orden de importancia: el ser más potentes, aumentar la satisfacción, ayudar a 
desinhibirse y porque mis amigos lo hacen. 
             Tabla 5.1 Bebidas alcohólicas y drogas utilizadas antes o durante las relaciones sexuales  
           
Bebidas Hombres Mujeres 
Cerveza 30 14 
Tequila, Ron y Bandys 4 11 
Mezclas 1 0 
Otros 3 0 
Drogas ilícitas   
Mariguana 14 4 
Crack, cocaína, cocaína piedra, 
cristales 
1 0 
Inhalantes (resistol, thinner) 1 0 
Otros 1 2 
 Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216                                                                                                    
Conocimientos sobre la biología de la reproducción 
La edad en que los adolescentes recibieron la última información sobre biología de la 
reproducción y sexualidad osciló ente los 9 y 19 años, con una media de 13.82, una mediana de 
14, una moda de 15 y una desviación estándar de 2.6 años. Los adolescentes también  indicaron 
que la mejor edad para recibir la educación sobre estos temas sería entre los 5 y los 30 años, con 
una moda de 12 y una desviación estándar de 2.6. Los tópicos acerca de los cuales se les ha 
brindado información son la menstruación, en un 79.4%; sobre métodos anticonceptivos, en un 
74.6% y sobre infecciones de transmisión sexual, en  un 77%. 
Al cuestionarles sobre en el nivel escolar en el cual se les impartió la educación sexual y 
reproductiva, el porcentaje más alto fue para el nivel medio (secundaria), con un 38.1%, que 
corresponde aproximadamente a la edad de entre 13 y 15 años, enseguida el nivel básico 




que el 14.0% de la muestra mencionó que no se les han impartido estos temas en ninguno de los 
niveles a los que han asistido (ver tabla 6). 
 
Tabla No. 6. Último grado en que se recibió la educación sobre biología  
de la reproducción y sexualidad.. 
 Fr % 
Primaria 510 22.1 
Secundaria 878 38.1 
Preparatoria/Cetis 364 15.7 
Licenciatura 3 0.1 
Nunca 541 14.0 
                Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias               n=2216        
 
                                                                                            
La persona que brindó el conocimiento en su mayoría fue el maestro o maestra de la escuela, con 
un 41.4%; el personal de salud se identificó en 36.7% y lo conformaron los médicos (as), 
enfermeras, psicólogos (as) y las trabajadoras sociales. El 39 % de los adolescentes mencionó 
haber obtenido información sobre los tópicos antes mencionados fuera de la escuela; el 12.8% 
reconoció a la madre como la trasmisora de conocimientos,  mientras que el padre sólo fue 
identificado en un 6.3%. Estos datos se pueden observar en la tabla 6.1. 
También en la misma tabla se puede observar que los adolescentes manifestaron que la mejor 
forma de recibir la educación sexual y reproductiva es en grupos de hombres y mujeres juntos, 
con un 56%; cabe destacar que el 21% reportó que no importa si es en grupos aislados por 







           
     Tabla 6.1   Educación sexual y reproductiva de los estudiantes 
 
Variables                                                                                                     fr     % 
Quien fue la persona que impartió las clases de salud sexual y 
reproductiva en la escuela? 
   Maestro / maestra 
   Médicos (as) 
   Psicólogos (as) 






















Has recibido educación sexual y reproductiva fuera de la escuela? 
   Si 
   No 








  0.6 
Quién fue la persona de la que se te impartió la educación sexual y  
reproductiva fuera de la escuela. 
   Padre 
   Madre 
   Padre y Madre 
   Hermana/hermano 
   Otro familiar 
   Médico 
   Amigos (as). 
   Novio/ novia 
   Personal de una iglesia 





  94 
  12 
  25  
 111 
  54 
  5 
















     Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216                                                                                                    
La evaluación de los conocimientos sobre la reproducción y sexualidad se puede apreciar en la 
tabla 7, en donde se identifica que solamente el 9.8% de la población de estudio contestó 
correctamente la pregunta ¿Cuándo es más probable que una mujer se embarace? El 88.3% 
manifestó no saber. En la pregunta sobre si una mujer puede quedar embarazada en la primera 
relación sexual si no usa anticonceptivos, el 47.6% contestó correctamente que sí; en relación 
con la interrogante de si han escuchado hablar sobre la masturbación, se les cuestionó si este acto 
es una forma normal de conducta sexual en las personas de todas las edades, a lo que el 39% 
contestó que sí, el 44.7% contestó que no saben; el 27.8 de la muestra manifestó no saber si están 




Tabla No. 7         Conocimiento de sexualidad y reproducción 
 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216      
Para poder determinar el nivel de conocimiento que tiene la población de estudio, se decidió 
construir un índice6 con las variables correspondientes a conocimientos sobre sexualidad y 
reproducción, trasformando las respuestas a correctas e incorrectas, presentando una valor 
mínimo de 0 correspondiente a ninguna correcta y valor máximo de 100 donde el adolescente 
contestó correctamente todas las preguntas. La media presentada por la población de estudio fue 
6
 Índice estadístico: Número que se construye para poder comparar variables. Para este estudio se calcula un número con la 
sumatoria de los números correspondientes de respuesta, donde se le asigna un valor de 1 a la respuesta correcta y 0 a la 
incorrecta y el total se valora y se trasforma a una escala del 0 al 100. ((sum variables)-val. mínimo)/(val. máximo-val. 
mínimo))*100. presentando una valor mínimo de 0 correspondiente a ninguna respuesta correcta y valor máximo de 100 donde el 
adolescente contestó correctamente todas las preguntas. 
 
Variables                                                                                                  fr                %  
Cuál es la fecha en que una mujer tiene más probabilidad 
de embarazarse 
     Una semana antes de la menstruación 
     Durante la menstruación 
     Una semana después de la menstruación. 
     Dos semanas después de la menstruación. 
     Cualquier fecha es igual 

















Tú has oído hablar sobre la masturbación? 
     Si 
     No 
     No sé 
 
1847 






Si tú respuesta fue si a la pregunta anterior, es normal la 
masturbación a cualquier edad? 
   Si 
   No 











  Estás de acuerdo con que la mujer se masturbe? 
   Si 
   No 









  Estás de acuerdo con que el hombre se masturbe? 
   Si 
   No 









Si la mujer no usa anticonceptivos puede quedar 
embarazada en su primera relación sexual. 
   Si 
   No 
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de 63.93, con una moda de 66.7 y una desviación estándar de 17.7; dichos valores apoyan lo 
reportado en la tabla 7, donde se observa que el nivel de conocimiento presenta deficiencias. 
Solamente el 9.8% de los estudiantes saben cuál es el período fértil de la mujer, o sea, cuándo 
una mujer tiene más probabilidades de embarazo 
Intención de adoptar conductas sexuales de riesgo 
En la tabla 8 se puede observar la intención de la práctica de conductas sexuales de riesgo entre 
la población de estudio. El 46% de los adolescentes manifestó estar de acuerdo con tener 
relaciones sexuales antes del matrimonio y solamente el 15.4% señaló que no tendrían relaciones 
sexuales por cuestiones religiosas, 39.7% por no traicionar la confianza de sus padres; los 
principios morales sólo detendrían al 35.8%, el temor al contagio al 42.1%, la posibilidad de 
embarazo al 47.6 y lo que diga la gente sólo al 9.12% 
Tabla 8   Intención de práctica de conducta sexual de riesgo 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                       n=2216       
Variable                    fr                              % 
Estás de acuerdo con tener relaciones sexuales antes del matrimonio. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
                       1014 
                       1178 
                          24 
 
           46.0 
           53.4 
             0.6 
Las cuestiones religiosas, te detendrían para la práctica de relaciones sexuales. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
                         340       
                         807 
                       1069 
 
           15.4 
           36.6 
           52.0 
El traicionar la confianza de tus padres, te detendrían para la práctica de relaciones 
sexuales. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
 
                         835 
                         312 
                       1069 
 
 
            37.9 
            14.1 
            49.0 
Los principios morales, te detendrían para la práctica de relaciones sexuales. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
                         789 
                         357 
                       1070 
 
            35.8 
            16.2 
            51.9 
El temor al contagio de enfermedades, te detendrían para la práctica de relaciones 
sexuales. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
 
                        928 
                        219 
                       1062 
 
 
            42.1  
              9.9 
             49.0 
La posibilidad de embarazo, te detendrían para la práctica de relaciones sexuales. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
                       1050 
                         98 
                       1068 
 
             47.6 
               4.4 
             49.0 
Lo que diga la gente, te detendrían para la práctica de relaciones sexuales. 
     Si 
     No 
     No respondieron 
 
 
                         194 
                         949 
                       1073       
 
 
              8.8 
             43.0 





          
 
Conocimientos sobre Infecciones Sexualmente Transmisible 
Para identificar el nivel de conocimientos sobre infecciones de trasmisión sexual, en primer 
lugar se les cuestionó a los adolescentes si había recibido educación acerca de cómo prevenir las 
ITS. El 89.7% mencionó que sí. En el 65% de la población de estudio la persona que les 
trasmitió el conocimiento fue el maestro (a), seguido por la madre de familia; es importante 
destacar que el 50% de los adolescentes han manifestado la necesidad de recurrir a la internet, 
los libros, folletos y los documentos audiovisuales para obtener información adicional a la que 
se recibe en la escuela o en la casa. 
Para la evaluación de los conocimientos sobre ITS se les cuestionó si habían oído hablar acerca 
del SIDA, a lo cual el 96.5% contestó afirmativamente; el 95% señaló que es una infección de 
transmisión sexual, pero el 3% afirmó que solamente les da a los homosexuales y el 11% que se 
cura fácilmente con medicamento, lo que permite afirmar que los conocimientos no son los 
correctos. 
Con relación a los conocimientos de otras infecciones de transmisión sexual, el 62.7% mencionó 
contar con conocimientos acerca de la sífilis, el 70.9 afirmó conocer la gonorrea, el herpes 
genital solamente el 65.4% de la muestra aseveró conocerlo; el 16.6% respondió que sí cuentan 
con conocimientos sobre el chancro; mientras que la respuesta afirmativa para el conocimiento 
sobre el piojo del pubis fue solamente del 22.0%; un 46.7%  para la hepatitis b y un 75.6% para 
el virus del papiloma humano. Estos resultados indican que hay necesidad de brindar una mayor 
y mejor educación sexual a los adolescentes. 
Conductas de riesgo para infecciones de transmisión sexual 
En la evaluación del riesgo para contraer ITS se puede apreciar una discrepancia entre lo que se 
dice saber y lo que se debe hacer para prevenir una infección de transmisión sexual. Los 
resultados obtenidos aportan datos de la brecha que hay entre lo que se conoce y lo que se 





                   Tabla 9: Como evitar una infección de transmisión sexual 
 
Variables fr. % 
Sabes que puede hacer una persona para evitar una ITS. 
    Si 
    No 
 
1937 




Usar el condón evita una ITS. 
    Si 
    No 
    No se 
 
 1882 
    39 
   286 
 
84.9 
  1.8 
13.3 
Usar óvulos o tabletas evita una ITS. 
    Si 
    No 









Tener relaciones con una sola pareja evita una ITS. 
    Si 
    No 
    No se 
 
1280 
  381 





Pedir fidelidad a la pareja evita una ITS. 
    Si 
    No 
    No se 
 
 1071 
  499   





No tener relaciones sexuales evita una ITS. 
    Si 
    No 
    No se 
 
1033 
  605 





No tener relaciones sexuales con personas infectadas evita una ITS. 
    Si 
    No 
    No se 
 
1363 
  447 





No usar agujas infectadas evita una ITS. 
    Si 
    No 
    No se  
 
1212 
  525 





      
         Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216      
   
En los  conocimientos sobre ITS se obtuvo una  media de 51.1, una moda de 60 y una desviación 
estándar de 20.6; valores que siguen ratificando que entre la población de estudio el 







Conocimientos sobre métodos anticonceptivos 
El 33.4% de la muestra afirmó contar con información acerca del condón. Para corroborar el 
conocimiento que tienen los adolescentes que contestaron afirmativamente se les preguntó cómo 
se usa el condón, a lo que el 31.8% contestó correctamente manifestando que debe usarse 
solamente una vez. Es importante resaltar que el 61.8% reportó no saber y que el 0.6% restante 
seleccionó las opciones incorrectas. Al valorar el uso de este método de protección y 
anticoncepción solamente el 7.3% acertó al contestar que el condón debe usarse desde el inicio 
de la relación sexual, el resto de la población erró en sus respuestas. Estos datos se pueden 
observar en la tabla 10. 
                       Tabla 10 Conocimiento sobre el uso del condón como medio anticonceptivo 
 
 
                         Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216                                                                                
El conocimiento sobre el uso de los hormonales orales e inyectables como métodos 
anticonceptivos se evaluó a través de preguntas sobre el tema. El 87% de la población encuestada 
afirmó conocerlos, pero tan sólo el 17.7% de los estudiantes señalaron la respuesta correcta y el 
82.3% restante optaron por señalar respuestas incorrectas.  
Las inyecciones anticonceptivas se reconocen por el 36.9% de los integrantes de la muestra, el 
uso correcto de este método anticonceptivo solamente fue reportado por el 12.1%. El 49.5% de la 
Variable fr. % 









Como se usa el condón? 
Puedes usar el mismo en  más de una  
relación sexual. 
Puedes usar uno solamente en cada relación  
sexual. 
Lo usas después de la relación sexual 
No se  
Cuando se usa el condón masculino? 
Cuando se ha eyaculado 
Cuando el pene esta erecto 




    12 
 
   705 
      3 
 1529 
     
     17 
   161 




   0.5 
 
 31.8 
   0.1 
 68.1 
 
  0.8 






muestra afirmó conocer las pastillas hormonales de emergencia, mientras que la forma correcta 
de uso de las mismas fue reportado por el 5.7%, con estos datos se puede afirmar que el nivel de 
conocimientos es deficiente. 
El 58.2% de los adolescentes participantes afirmaron conocer los métodos anticonceptivos 
mecánicos, específicamente el dispositivo intrauterino también conocido como DIU; de este 
porcentaje el 44.8% indicó que el dispositivo debe ser colocado por el médico o personal de 
salud capacitado, respuesta correcta que alude un buen nivel de conocimiento sobre este método 
anticonceptivo. La salpingoclasia u obturación de las trompas (OTB) y la vasectomía como 
métodos anticonceptivos definitivos fueron identificados como conocidos por un 51.6% y un 
72.3%, respectivamente.  
La tabla 11 muestra los conocimientos de los adolescentes sobre otros métodos anticonceptivos. 
Se puede apreciar que el 35.8% afirmó conocer acerca de las jaleas, óvulos, espumas y 
diafragmas como métodos anticonceptivos; al cuestionarlos sobre su uso, el 64.8%  respondió no 
saber y solamente el 14.7% señaló el uso adecuado.  
En relación con el método del ritmo, un 16.1% emitió una respuesta correcta al señalar la 
necesidad de tomar en cuenta el periodo menstrual de la mujer para su uso y el 17.1% también 
acertó al indicar que debe tomarse en cuenta la fecha de ovulación de la mujer para que este 
método funcione. 
El 44.2% de los estudiantes afirmó conocer el método del coito interrumpido, respuesta que fue 
reafirmada al señalar el 49.4% del total de la muestra que este método consiste en que el hombre 
























Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216                           
 
Se construyó un índice (Número que se construye para poder comparar variables, para este 
estudio se calcula un número con la sumatoria de los números correspondientes de respuesta, 
donde se le asigna un valor de 1 a la respuesta correcta y 0 a  la incorrecta y el total se valora y se 
trasforma a una  escala del 0 al 100 donde el valor mínimo de 0 correspondiente a ninguna 
respuesta correcta y valor máximo de 100, donde el adolescente contestó correctamente todas las 
preguntas) con los resultados (correctos e incorrectos) de las variables en relación a los 
conocimientos sobre métodos anticonceptivos, con el objetivo de  conocer el nivel de 
Variables fr. % 







  793 
1419 





  0.2 
Si tu respuesta fue afirmativa. 
Como se usan? 
Antes de las relaciones sexuales. 
Después de cada relación sexual 
Una vez al mes 
No se 
Conoces o has oído sobre el método del ritmo para el control  
el control natal? 
Si 
          No 
Cuando se usa el método del ritmo? 
Todos los días del mes 
Una vez al mes 





  75 







  37 


















Que se debe de tomar en cuenta cuando se usa el método del ritmo? 
           La edad de la mujer 
           La fecha de la ovulación (probable) 
           El número de hijos que tiene la mujer. 
           No se 
Conoces o has oído sobre el coito interrumpido o retracción? 
          Si 
          No 
          No se 
 
  36 
 378 














  0.5 
Que es el coito interrumpido o la retracción? 
          El hombre eyacula fuera de la vagina de la  mujer 
          Definitivamente es cirugía la hacer un médico 
          No debes de tener relaciones sexuales en un mes 
          No se 
 
 874 
   17 










conocimeintos que tienen los estudiantes que integrarón la muestra, la Media presentada  fue de 
47.19, moda de 30.43, mediana 43.47 y desviación estándar de 21.30, cifras con las cuales se 
puede concluir que el conocimiento de los jóvenes es deficiente. 
Estadística Comparativa, ANOVA  
Los resultados obtenidos a través de la aplicación de la prueba estadística Chi2 sobre la variables 
sexo de los integrantes de la muestra y consumo de alcohol o drogas antes o durante las 
relaciones sexuales mostraron una asociación positiva significativa de λ (2) = 74.52 , p = .000, 
con los cuáles se puede asegurar que si existe diferencia entre el sexo las personas y  el consumo 
de alcohol o drogas de la población estudiada. 
Diferencia de medias, ANOVA 
Para conocer si existe diferencia de medias entre las variables de interés para este estudio, se 
aplicó la prueba estadística ANOVA7 entre los índices8 construidos de cada una de las variables 
de estudio, dando como resultado una diferencia significativa entre el índices de conocimientos 
sobre infecciones de transmisión sexual (ITS), índice de conocimientos sobre sexualidad y 
reproducción y el índice de conocimientos sobre métodos anticonceptivos con la edad de los 
adolescentes, lo que confirma que a mayor edad, mayor es el conocimiento sobre estos temas, 






 ANOVA es una  prueba estadística  que  sirve para probar hipótesis a través del análisis de  la variabilidad (varianza).Divide la variación total 
de las  observaciones en fuentes de variación, estas fuentes son las hipótesis o modelo y la residual o debida al error experimental. A través de 
comparar la variación de las hipótesis con la residual se decide  acerca de aceptar o rechazar la hipótesis. Si la variación residual es más grande, 
entonces la  hipótesis no es cierta. Si la variación es mayormente provocada por la  hipótesis (relación lineal entre Y y X) entonces la hipótesis es 
cierta.  
8
 Índice estadístico: Número que se construye para poder comparar variables, para este estudio se calcula un número con la sumatoria de los 
números correspondientes de respuesta, donde se le asigna un valor de 1 a la respuesta correcta y 0 a o la incorrecta y el total se valora y se 
trasforma a una  escala del 0 al 100. ((sum variables)-val. mínimo)/(val. máximo-val. mínimo))*100. presentando una valor mínimo de 0 
correspondiente a ninguna respuesta correcta y valor máximo de 100, donde el adolescente contestó correctamente todas las preguntas, 
 
 





Tabla 12.  ANOVA entre índices de conocimientos de ITS  y Sexualidad y Reproducción y la 
edad de los Adolescentes. 
Variable Edad Media D.S. 









Índice de conocimientos sobre 






















variable       Suma de cudrados gl λ2 F P 
Indicie de conocimientos ITS. 25157.99 2 12578.99 30.696 .000 
Índice de conocimientos sobre sexualidad y reproducción 2711.84 2 1355.92 4.314 .014 
Índice de conocimientos sobre Métodos anticonceptivos 36610.66 2 18305.33 42.264 .000 
  
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216  
Al comparar los índices de las variables de interés con el género de los adolescentes  se aprecia 
una diferencia significativa entre los adolescentes de uno y otro género , siendo los varones lo 
que obtienen una media mayor, con  F (1, 1709) =13.04, p =.000  y las mujeres, F 69.909, p 
=.000; F =68.039, p = .000 (ver tabla 12.1) 
 
Tabla 12.1 Diferencia entre el nivel  de conocimientos de ITS  y sexualidad y  
reproducción y el género de los Adolescentes. 
Variable Genero Media D.S. 






Índice de conocimientos sobre 
















Variable Suma de Cuadrados     gl      λ2      F        P 
Indicie de conocimientos 
ITS. 
5513.16 1 5513.16 13.049 .000 
Índice de conocimientos 
sobre sexualidad y 
reproducción 
21204.22 1 21204.22 69.909 .000 
Índice de conocimientos 
sobre Métodos 
anticonceptivos 
29704.91 1 29704.91 68.039 .000 




En la comparación de los mismos índices de interés con la variable sobre la persona que imparte 
la educación sexual y reproductiva de los adolescentes se encontró una diferencia significativa 
entre las diferentes personas encargadas de trasmitir los conocimientos a los adolescentes: 
F=9.851, p =.000; F 3.211, p =.041 y F =38.747, p =.000, respectivamente (ver tabla 13). 
 
Tabla 13. Diferencia entre el nivel  de conocimientos de ITS  y Sexualidad y Reproducción y la 
persona que imparte el conocimiento de los Adolescentes. 
 
Variable Persona  Media D.S. 
Indicie de conocimientos ITS. Maestros(as) 
Personal de salud 







Índice de conocimientos sobre 
sexualidad y reproducción 
Maestros(as) 
Personal de salud 







Índice de conocimientos sobre 
Métodos anticonceptivos 
Maestros(as) 
Personal de salud 









variable Suma de Cuadrados gl λ2 F P 
Indicie de conocimientos 
ITS. 
8252.23 2 4126.11 9.815 .000 
Índice de conocimientos 
sobre sexualidad y 
reproducción 
2019.172 2 1009.58 3.211 .041 
Índice de conocimientos 
sobre Métodos 
anticonceptivos 
33671.66 2 16835.83 38.747 .000 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216      
También se aplicó el ANOVA para poder comparar el nivel de marginación en el que se sitúan 
los integrantes de la muestra y el nivel de conocimientos sobre ITS, sexualidad y reproducción y 
conocimientos sobre anticonceptivos; los resultados reflejan una diferencia de medias 








Tabla 14. Diferencia entre el nivel  de conocimientos de ITS, Sexualidad y Reproducción y  
conocimientos sobre anticonceptivos y el nivel de marginación de los adolescentes. 
 
Variable  Nivel de marginación Media D.S. 




















Índice de conocimientos 










































Variable Suma de Cuadrados gl λ2 F P 
Indicie de conocimientos 
ITS. 
12526.61 4 3131.654 7.47 .000 
Índice de conocimientos 
sobre sexualidad y 
reproducción 
2963.77 4 738.44 2.347 .052 
Índice de conocimientos 
sobre métodos 
anticonceptivos. 
37133.94 4 9283.48 21.440 .000 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216      
 
Con relación al nivel de escolaridad, en la tabla 15 se muestra una diferencia significativa al 
comparar las medias de la población de estudio con los índices de conocimientos sobre ITS, el de 
sexualidad y reproducción y con el de métodos anticonceptivos: F=19.59, P=.000; F=2.560, 
P=.037; F= 34.98, p .000, respectivamente. Es importante destacar que los adolescentes que se 
encuentran realizando sus estudios de secundaria en la modalidad de telesecundaria obtuvieron 





Tabla 15. Diferencia entre el nivel  de conocimientos de ITS, Sexualidad y Reproducción y 
conocimientos sobre Métodos Anticonceptivos y el nivel de Escolaridad de los Adolescentes 
Variable Escolaridad Media D.S. 

















Índice de conocimientos 





































Variable Suma de 
Cuadrados 
gl λ2 F P 
Indicie de 
conocimientos ITS. 










57744.68 4 14435.41 34.298 .000 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias                                           n=2216    
Al contrastar el acceso a los servicios de salud y el tipo de familia con los índices de 
conocimientos de ITS y sexualidad y reproducción no se reportó diferencia significativa, por lo 
que se puede deducir que no existe diferencia de conocimientos sobre salud sexual y 
reproductiva entre los estudiantes de acuerdo a su acceso a los servicios y al tipo de familia a la 
que pertenecen. Los resultados fueron: F=.578, p= 447; F=.2210. p=.137; F=.960, p = .38 y 
F=.143, p = .867, respectivamente. Lo anterior refleja que los jóvenes obtienen conocimientos 




y los conocimientos sobre métodos anticonceptivos se reciben en mayor proporción en las 
escuelas.  
A diferencia de la comparación entre el índice de conocimientos sobre ITS y de sexualidad y 
reproducción; el índice de conocimientos y métodos anticonceptivos y el acceso a los servicios 
de salud presenta una diferencia significativa (ver tabla 16), con una F =18.524, p =.000;  lo 
mismo sucede con el tipo de familia al reportar una F=3.492, p 0.31 (ver tabla 16).  
Tabla 16. Diferencia entre el nivel  de conocimientos métodos anticonceptivos y  
acceso a los servicios de salud 
 
Variable Acceso a los 
servicios 
Media D.S. 









Variable Suma de 
Cuadrados 





8319.586 1 8319.586 18.524 .000 
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias  n=2216                                          
  
Tabla 17. Diferencia entre el nivel  de conocimientos métodos anticonceptivos  
y el tipo de familia 
 
Variable Tipo de Familia Media D.S. 
Indicie de conocimientos 
métodos anticonceptivos. 










Variable Suma de Cuadrados gl λ2 F P 
Indicie de conocimientos 
métodos anticonceptivos 
3177.865 2 15.88.933 3.492 .031 





Estadística Predictiva: Regresión Logística Binaria 
Para poder determinar la causalidad de las variables de interés del presente estudio, acostumbras 
consumir bebidas alcohólicas y disposición para tener relaciones sexuales  antes del matrimonio, 
se aplicó la prueba estadística de regresión logística binaria9, dando como resultado 
significativos,  la variable λ2=.000, y la varianza explicada se encuentra entre el 0.06 y el 0.08 y 
clasifica correctamente el 62.4, por lo tanto se acepta que en general el es modelo aceptable. A 
mayor ingesta de alcohol mayor disposición a tener relaciones sexuales antes del matrimonio 
Tabla 18. Regresión Logística Binaria Disposición a relaciones sexuales antes del matrimonio y 
consumo de alcohol 
 Chi cuadrado gl Sig. 
Paso 1 
Paso 115.745 1 .000 
Bloque 115.745 1 .000 
Modelo 115.745 1 .000 
 
Resumen del modelo 
Paso -2 log de la 
verosimilitud 
R cuadrado de Cox y 
Snell 
R cuadrado de 
Nagelkerke 
1 2596.490a .057 .077 
 
 
Tabla de clasificación 
 Observado Pronosticado 
 
Rel. sexuales antes del 
matrimonio 
Porcentaje correcto 
 Sí No 
Paso 1 
Rel. sexuales antes del matrimonio 
Sí 463 468 49.7 
No 268 761 74.0 
Porcentaje global   62.4 
 
 
Variables en la ecuación 





.920 .088 108.127 1 .000 
2.510 
Constante 
-2.293 .236 94.574 1 .000 
.101 
9
 Regresión logística binaria: Prueba estadística que se utiliza para establecer la causalidad cuando la variable 
dependiente tiene solo dos opciones de respuesta 
 




Para continuar el establecimiento de relación causal entre las variables consumo de bebidas 
alcohólicas con la utilización de métodos anticonceptivos la última vez que tuviste relaciones 
sexuales, se aplicó de nuevo la prueba estadística regresión logística binaria  reflejando  un 
efecto significativo,  con una  λ2=.03 que confirma que la variable dependiente es causada por la 
variable independiente, la varianza explicada se encuentra entre .03 y .04 y el modelo clasifica 
correctamente el 62.7%, por lo que se concluye que el modelo es aceptable; a mayor ingesta de 
alcohol menor uso de métodos anticonceptivos. 




 Chi cuadrado gl Sig. 
 
Paso 4.701 1 .030 
Bloque 4.701 1 .030 
Modelo 4.701 1 .030 
 
 
Resumen del modelo 
Paso -2 log de la 
verosimilitud 
R cuadrado de Cox y 
Snell 
R cuadrado de 
Nagelkerke 




 Porcentaje  
correcto Sí No 
La última vez que tuviste relaciones sexuales 
con penetración; es decir coito, ¿tú o tu pareja 
utilizaron algún método anticonceptivo? 
               Sí 74 16 82.2 
        No 40 20 33.3 
Porcentaje global   62.7 
 
Variables en la ecuación 




-.838 .389 4.654 1 .031 .432 











Regresión Lineal Múltiple. 
 
Para alcanzar el objetivo general de determinar la presencia de conductas sexuales de riesgo y el 
uso de drogas antes y durante las relaciones sexuales en la población adolescente escolarizada 
del nivel medio y medio superior del Estado de Nuevo León, se aplicó una regresión lineal 
múltiple10, prueba que ayuda a comprobar la presencia de causa y efecto, a la variable 
dependiente, has tenido relaciones sexuales con penetración, es decir coito y las variables 
independientes que tipo de droga has consumido en los últimos tres meses, en los últimos tres 
meses con qué frecuencia has tomado alcohol, cuantas copas consumistas la última vez y a qué 
edad consumistas tu primera copa, dando como resultado  una predicción significativa con una 
F de 37.52, p =.000,   lo que se aprecia en la tabla 18, por lo que se puede concluir que la 
utilización de drogas lícitas o ilícitas antes o durante las relaciones sexuales son la causa de que 
no se utilice  la protección adecuada (sexo seguro).  





                                                                 ANOVA 
Modelo Suma de cuadrados gl Media de cuadrados F Sig. 
Regresión 228686.692 4 57171.673 37.524 .000 
Residual 2576431.709 2211 1523.614     
Total 2805118.400 2212       
 
4.2 Fase II (Microambiente). 
10
 Regresión Líneal Múltiple: Prueba estadística para comprobación de hipótesis o causa , donde las variables 










 .082 .079 39.034 
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A continuación se describen los resultados obtenidos de la aplicación del cuestionario MEX3 
Keeping in Real diseñado por el Dr. Flavio Marsiglia del SIRC de la Universidad Estatal de 
Arizona, que se aplicó para establecer la comparación entre el macroambiente del Estado de 
Nuevo León con el microambiente de un lugar especifico del mismo estado, el Municipio de San 
Pedro Garza García, que como antes se expuso es un  lugar que se caracteriza por tener 
autoridades municipales que se interesan por el desarrollo de su municipio en todas las esferas, 
política, económica y social, al mismo tiempo que se distingue por la polaridad de su población, 
cuenta con la zona de mayor poder adquisitivo del país, pero también tiene zonas reconocidas 
como de pobreza extrema. 
4.2.1. Datos sociodemográficos Fase I 
Las secundarias integrantes de la muestra se eligieron con características similares en relación a 
su situación socioeconómica, todas son de clase media baja de acuerdo al INEGI; datos que son 
validados con la respuestas que los jóvenes emitieron a la pregunta de que si en su casa hay el 
dinero suficiente para la compra de comida, pago de servicios y gasolina, solamente el 5.4% de 
ellos contestaron que si, el resto de la población de estudio 78% menciona solo algunas veces 
tienen los fondos económicos suficiente para cubrir todos los gastos. Solamente el 32% de los 
padres cuentan con una escolaridad mayor a secundaria, mientras que 30% reportan secundaria 
completa y el 48% se divide desde primaria incompleta hasta secundaria incompleta. 
Los adolescentes participantes en esta fase fueron 693 escolares de cuatro escuelas secundarias 
del Municipio de San Pedro Garza García, N.L., la edad de los integrantes de la muestra oscilo 
entre 11 y 14 años con una mediana y moda de 12 y desviación estándar de +- 1; 52% hombres y 
48% de mujeres. En relación con la familia, 12% reportan proceder de fuera del Estado de Nuevo 
León incluyendo 10 alumnos que son originarios de diferentes países, en su mayoría Estados 
Unidos, un 46% de los chicos refieren pertenecer a familias nucleares (habitan en casa solo 
padres e hijos) y el 54% restante a familias extendidas (padres, hijos y familiares consanguíneos) 
y compuestas (padres, hijos y personas no consanguíneas). El 70% de la población manifiesta su 




El 20% (157) del total  (693) de escolares del primer año de secundaria participantes han tenido 
relaciones sexuales y de ellos el 86% dan a conocer que han ingerido alcohol o alguna droga 
antes de sostener relaciones sexuales; 89% no utilizó ningún método de protección (condón) o 
método anticonceptivo; la edad de inicio de las relaciones sexuales osciló entre 10 y 14 años con 
una media de 12, datos  que coinciden con la Encuesta Nacional de Salud que reporta que la edad 
en que los adolescentes mexicanos comienzan a experimentar relaciones sexuales es cada vez 
menor y confirma la gravedad del problema de salud pública por la exposición de riesgo. 
Problema que se agrava todavía más al conocer que el 29% de los  jóvenes señalan no haber 
tenido ningún curso de educación sexual en su educación primaria  y 21% solo uno, el 50% 
restante oscila entre 2 y 4 cursos.  
La ingesta de alcohol reporta en 38% de los adolescentes y la edad de inicio muestra un rango 
mínimo de 9 y un máximo de 14 con una media de 12,  cabe destacar que solo 2 jóvenes son los 
que dan a conocer haber iniciado en la ingesta del alcohol hasta los 14 años, lo que coincide con 
la Encuesta Nacional de Adicciones donde se reporta que la edad de inicio en la ingesta de 
alcohol es cada vez menor; el 20% admiten fumar cigarrillos, el 12% consume marihuana y 4% 
reporta haber utilizado más de una droga entre las que se encuentran la cocaína, los inhalables y 
las pastillas. 
Estadística Comparativa para establecer asociaciones. 
Para poder determinar si la ingesta de alcohol o otras drogas se puede considerar como 
facilitador que puede desencadenar conductas sexuales de riesgo se lleva a cabo una prueba 
estadistica que permite determinar si existe diferencia entre los estudiantes que si tienen 
relaciones sexuales y consumen alcohol y los que si tienen relaciones sexuales y no consumen 
alcohol reportando  Chi 2  = 38.29, p =.000; resultado donde se puede apreciar una relación 
significativa positiva entre el consumo de alcohol y otras drogas y el inicio de la práctica de 
relaciones sexuales y como se reportó en los párrafos anteriores no se utilizó ningún método de 








Tabla 21 Alguna vez has tenido relaciones sexuales y consuno de 
alcohol 




SI 187 25 212 
NO 475 6 481 
Total 662 31 693 
 
Pruebas de chi-cuadrado 






Chi-cuadrado de Pearson 38.291a 1 .000   
Corrección por continuidadb 35.863 1 .000   
Razón de verosimilitudes 34.880 1 .000   
Estadístico exacto de Fisher    .000 .000 
Asociación lineal por lineal 38.235 1 .000   
N de casos válidos 693     
 
Estadística Predictiva, Regresión Logística Binaria, 
Se aplicó la prueba estadística de regresión logística binaria para poder establecer una relación 
causal entre las variables consumo de bebidas alcohólicas y alguna vez has tenido relaciones 
sexuales, dando  resultados significativos,   λ2=.000, y la varianza explicada se encuentra entre 
el 0.04 y el 0.14 y clasifica correctamente el 95.3% de los casos, por lo tanto se acepta que en 
general el es modelo aceptable. Lo que significa que a mayor consumo de alcohol mayor riesgo 
de práctica  de relaciones sexuales. Este resultado permite aceptar la Hipótesis No. 1 que plantea 








Tabla 22  Regresión Lineal Binaria  Fase II 
Conductas sexuales de Riesgo e Ingesta de alcohol 
 
 Chi cuadrado gl Sig. 
Paso 1 
Paso 33.783 1 .000 
Bloque 33.783 1 .000 
Modelo 33.783 1 .000 
 
 
Paso -2 log de la 
verosimilitud 
R cuadrado de 
Cox y Snell 
R cuadrado de 
Nagelkerke 
1 239.892a .046 .145 
 
Tabla de clasificacióna 
 Observado Pronosticado 
 
Q9.2 ¿Alguna vez has tenido relaciones 
sexuales? 
Porcentaje correcto 
 No Si 
Paso 1 
Q9.2 ¿Alguna vez has tenido 
relaciones sexuales? 
No 683 0 100.0 
Si 34 0 .0 
Porcentaje global   95.3 
 
Variables en la ecuación 
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
Paso 1a q3TT 2.204 .432 25.981 1 .000 9.057 



















CAPÍTULO V  
DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 Discusión 
Después de haber elaborado el reporte de los resultados de la Fases I y II del presente estudio, se 
pueden establecer coincidencias y discrepancias con lo reportado por los diferentes autores 
citados en el planteamiento del problema y el marco de referencia. Así como también se puede 
apreciar que las condiciones de índole psicosocial que afectan a la población adolescentes de una 
manera relevante, poniendo de manifiesto la necesidad del revisar las estrategias para la 
recolección de datos y su análisis, tomando en cuenta que las variables a estudiar pueden ser 





Los datos obtenidos en el presente estudio son similares a los citados por Lomba, Ápostol y 
Mendes (2009); Ross y Williams (2007); Cásares (2007) y Marín y Reyes (2003); ellos 
identificaron que las conductas sexuales unidas al uso de drogas no son exclusivas de una sola 
clase social, sino que este fenómeno se da en cualquier estrato socioeconómico. En este estudio 
se encontró una asociación significativa positiva entre las variables de interés, aún y cuando los 
integrantes de la muestra de ambas fases eran distintos en cuanto a zona geográfica de 
procedencia, nivel socioeconómico y edad.    
Los hallazgos reportados en esta investigación también coinciden con los informes publicados 
por Krauskopf (2006); Lomba, Ápostolo y Mendes(2009); el Instituto Nacional sobre el Abuso 
de Drogas en Estados Unidos (2014), y el Centro de Integración Juvenil (2013), sobre la 
actuación de las drogas como facilitadores de las relaciones sexuales de riesgo. 
El 46.38% de los jóvenes encuestados en la fase I afirmaron consumir alcohol u otras drogas y el 
11% (245 casos) reconoció ser sexualmente activo; de la fase II, el 20% del total de escolares 
(157 de 693)  del primer año de secundaria manifestaron haber tenido relaciones sexuales y el 
86% reconoció haber ingerido alcohol o alguna droga antes de sostener relaciones sexuales.  
A diferencia de lo expresado por la UNICEF (2006) y lo ratificado por el Population Reference 
Bureau (2013) sobre la identificación de los jóvenes de 15 y 24 años como un asunto de alta 
prioridad para la adopción de conductas sexuales de riesgo y el seguimiento del modelo del 
coitocentrismo en ellos , así como el consumo de drogas, este estudio refleja la necesidad de 
realizar estas actividades a una edad más temprana debido a que los datos que se recolectaron en 
la fase II  permitieron conocer que la población de muestra se encontraba entre los 11 y los 14 
años y que ya se presentan indicios de conductas sexuales de riesgo. Adicionalmente, el 
estadístico Chi 2 =38.21, p= .000 obtenido en este proyecto para conocer la asociación de las 
variables práctica de relaciones sexuales sin protección después de la ingesta de alcohol o drogas 
que ocurre después de una fiesta ratificó lo dado a conocer por la OMS (2011); Menkes y 
Serrano (2010); Ulanowicz, et, al, (2006); Califato (2007); el Centro de Integración Juvenil 




En lo que se refiere a otros factores que pueden ser asociados a las conductas sexuales y el uso 
de drogas, los datos del presente estudio coinciden con lo señalado por Benítez y Rueda (2007); 
Mendoza et al (2012); Acosta et al. (2010); Uribe y Orcasita, (2009) acerca del pobre control 
parental y la presión del medio ambiente social. Los adolescentes participantes señalaron que el 
20% de los padres (padre o madre) no viven con ellos y admitieron consumir alcohol por que sus 
amigos lo hacen. 
Este trabajo revela que la desigualdad de oportunidades sigue estando presente, aún y que las 
autoridades gubernamentales, sanitarias y educativas trabajan arduamente para su disminución, 
se observan como un  factor ligado a las variables de estudio, dado que solamente el 21.8% de 
los estudiantes participantes tiene acceso a algún servicio de salud, público o privado, el resto de 
la población no tienen acceso debido a la distancia entre el centro de salud que les corresponde y 
el lugar de residencia. Estos datos ratifican lo señalado por Bahamón, Vianchá y Tobos, (2014); 
Guzmán (2014); Centro de Integración Juvenil (2013); López (2008); Gobierno de la República 
Mexicana, Evaluación Trasversal de Políticas y Programas (2012) y el Plan Nacional de salud 
(2007-2013). En todos los estudios se reporta que las limitaciones para el acceso a los servicios 
de salud y de educación, así como la facilidad de adquisición del alcohol o las drogas, son 
factores que facilitan la práctica de conductas sexuales de riesgo.  
Ligado a lo anterior, existen datos que permiten reportar la relación de semejanza de los 
resultados del presente estudio con lo señalado por Juárez y Gayey (2005), quienes enfatizan la 
necesidad de generar mayores conocimientos sobre la materia de tal manera que se satisfaga la 
demanda que los jóvenes tienen sobre los temas de interés, y que dichos conocimientos sean 
impartidos por personas capacitadas. En este trabajo se encontró que  el 23% de la muestra 
reportó no haber recibido ningún curso de educación sexual y el 38.9% recibió orientación en los 
cursos en la educación media (secundaria); en el 41.4% de los casos fue el personal de salud el 
que trasmitió los conocimientos, el resto de la población lo recibió del maestro, trabajadoras 
sociales, revistas, libros e internet; los adolescentes encuestados expresaron su necesidad de 






Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran la magnitud del problema de salud 
pública que se tiene en México en lo que se refiere a las conductas sexuales de riesgo y su 
asociación con la ingesta de drogas licitas e ilícitas entre la población adolescente, sin distinción 
de ámbito social o económico. Al mismo tiempo pone en evidencia a las políticas sociales 
implementadas en el país que tienen como objetivos prevenir, detectar y controlar los problemas 
derivados de la práctica de estas conductas, así como también minimizar las repercusiones 
físicas, sociales y económicas que los jóvenes presentarán en el futuro. 
Se ratifica que el problema debe de ser visto como un fenómeno multifactorial, el cual deberá ser 
tratado por un equipo multidisciplinario que pueda atender todas las aristas que lo integran: 
políticas, económicas, de salud y de educación. 
En la fase I, en la cual se realizó el estudio aleatorio que se aplicó en todo el Estado de Nuevo 
León, tanto en zonas rurales como urbanas, se logró establecer una visión panorámica de las 
variables de estudio y como la población neolonesa siga considerando todo lo relacionado con el 
sexo y adicciones como temas tabus que no se pueden tratar abiertamente, al manifestar un gran 
porcentaje de ellos la necesidad de continuar recibiendo cursos sobre sexualidad y prevención de 
adicciones.  Se mostró un porcentaje bajo pero significativo de adolescentes escolarizados de 14 
a 19 años como actores de la práctica de conductas sexuales de riesgo facilitadas muchas veces 
por el consumo de drogas licitas e ilícitas, aún y que han sido objeto de educación sexual y de 
prevención de adicciones en sus cursos normales de educación básica y media, así como de los 
distintos programas de salud establecidos. 
En la fase II del estudio, donde se recolectaron datos de una zona geográfica específica de una 
parte de la zona metropolitana de Monterrey, con adolescentes entre 11-14 años de edad, todos 
ellos del primer año de educación media (primero de secundaria), se pudo apreciar un aumento 
de las prácticas de las conductas sexuales de riesgo y el consumo de alcohol y drogas ilícitas 
motivadas muchas veces por el contexto social en donde viven y crecen. Los resultados 




ilícitas se dan a edades más tempranas, lo que puede derivar en graves problemas sociales y de 
salud en un futuro, al actuar como barreras para que continúen su formación educativa alterando 
sus proyectos de vida. 
A pesar de los esfuerzos que las autoridades educativas han puesto para que los niños y 
adolescentes adquieran conocimientos sobre sexualidad y reproducción humana y el uso de 
drogas, el embarazo adolescente, como una de las consecuencia más comunes de  las conductas 
sexuales de riesgo facilitadas por el uso de drogas licitas e ilícitas, sigue incrementando, la 
deserción y abandono escolar singuen presentandose, así como perpetuando el círculo de pobreza 
al que ingresan los jóvenes al incorporarse al sector laboral sin la preparación educativa 
necesaria que les permita salir adelante.   
Por todo lo antes expuesto, se puede aseverar que los programas sociales y de salud actuales 
demandan un rediseño que tome en cuenta la realidad social de la población adolescente 
mexicana, donde ellos, los jóvenes entre 11 y 19 años, sean el núcleo de las estrategias que se 
planeen,  implementar estos programas con la participación de personal de salud, educativo y 
administrativo consiente de la importancia de trabajar con el futuro capital social del país, del 
cual dependerá el desarrollo político,  social y económico del mismo. 
5.3 Recomendaciones 
Es importante replicar este estudio en una población no escolarizada; ello permitiría conocer la 
problemática en niños y adolescentes que por alguna razón han abandonado la escuela y así sería 
posible realizar aportaciones más reales para el rediseño de las políticas para que este sector de la 
población se haga partícipe de los programas sociales y de salud enfocados en la disminución del 
embarazo y el uso de las drogas, disminuyendo así las inequidades en el acceso a los 
conocimientos sobre salud sexual y reproductiva y contribuyendo a la prevención de las 
adicciones. 
Otra recomendación consiste en extender este estudio no sólo a la población del estado de Nuevo 
León sino a todos los estados de la República Mexicana, para que las autoridades debatan sobre 




compromiso que pueden las autoridades asumir es la planeación, el diseño y la implementación 
de sus políticas sociales de acuerdo a las necesidades de la población joven de todo el país, con 
los recursos materiales y humanos adecuados capacitados en el manejo de estos temas tan 
delicados pero tan importantes para la salud física, psicológica y social de los individuos que 
reconozcan los derechos de los adolescentes al ejercicio de su sexualidad lo más libre de riesgos 
posibles. 
Se propone visualizar a los adolescentes como un grupo etario trascendente para el desarrollo del 
Estado y del País que demanda polìticas públicas con enfoque de derechos, que les permitan que 
la sociedad los perciba como ciudadanos de valor, centradas en ellos y en la disminución de los 
riesgos a los que se expone este capital humano en el ejercicio de su sexualidad; en si políticas de 
salud sexual y reproductiva para adolescentes y jóvenes de ambos sexos que busquen el 
mejoramiento de sus condiciones de vida que fomenten la equidad y el acceso a las 
oportunidades que les permitan el mejoramiento de sus capacidades. 
También, Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la gran importancia de la 
inclusión de los profesionales adecuados en la planeación y ejecución de las políticas públicas 
para el bienestar de la sociedad; en los equipo de trabajo para el diseño e implementación de los 
programas sociales y de salud que se vayan a reestructurar, estrategia que facilitaría la asignación 
de tareas a los profesionales en cada una de las acciones que se emprendería, tanto del sector 
educativo como del sector salud. 
Además de lo antes expuesto también es importante seguir llevando a cabo estudios de 
investigación donde se explore la resilencia en los adolescentes, es decir, que elementos de los 
contextos social, económico, político y educativo son los que fortalecen a los chicos que no 
asumen conductas de riesgo (sexuales y de uso de drogas. 
Por último, sería relevante poder llevar a cabo estudios de tipo cualitativo que proporcionen 
bases más sólidas sobre los factores personales que facilitan la práctica de conductas de riesgo en 
la población adolescente, favoreciendo la expresión de sus ideas, concepciones o 




donde el se sienta visible e importante; esto sería de relevancia para el trabajo de prevención, 
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Yo acepto de manera libre y voluntaria a participar en la investigación  “CONDUCTAS 
SEXUALES Y USO DE DROGAS EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS DE NIVEL 
MEDIO Y MEDIO SUPERIOR EN EL ESTADO DE NUEVO LEÓN” y estoy dispuesto a 
contestar las preguntas de la encuesta, en entendimiento de que los datos recabados en esta 
encuesta no serán utilizados para perjudicarme o beneficiarme en mi desempeño escolar y 
siempre se respetará mi decisión de completarla o de retirarme en el momento que yo lo crea 
conveniente. 
 
Toda la información se manejará de forma anónima y confidencial y puedo solicitar apoyo 
cuando no entienda algo. 
La responsable de este estudio es la MCE, María Dolores Corona Lozano, con quien puedo 

















Instrumento Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias 
 
I. CARACTERÍSTICAS GENERALES 1.14 ¿Cuántas personas viven en tu hogar (incluyend
tú)? 
Llamamos hogar al conjunto de personas que hacen 
vida en común dentro de una vivienda, sean familiare
no y comparten los gastos y preparan los alimentos e
misma cocina. 
No. de personas ................... _______ 
Comenzaremos este cuestionario preguntándote tus datos 
personales, así como tu escolaridad y la de tus padres. 
1.1 ¿En qué mes y año naciste? Mes _______ Año _______ 
1.15 Circula el código de las personas que viven en t
hogar y anota en la línea ____ el número total de 
personas que viven contigo. 
Número de personas _____1___ 
_________        
_____        
_  
01 ..... Yo  02 .          
Hermano(s) 05 ..... Hermana(s) 06 ..... Abuelos(as) 0
..... Tíos(as)  08 ..... Cuñados(as) 09 ..... Sobrinos(as
..... Amigos(as) 11 ..... Otros: 
SUMA EL TOTAL DE LAS PERSONAS QUE VIVEN
CONTIGO: _________ 
1.2 ¿Cuántos años cumplidos tienes? Años _______ 
1.3 ¿En qué grado estudias actualmente? 
__________________________________ 
1.4 ¿Además de estudiar, durante la semana pasada realizaste algún 
trabajo por el cual recibiste un pago? 
1 .....................Sí  2..................N o P A S E    
 
1.5 ¿Por qué? 
CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS LÍNEAS 
Para ayudar con los gastos familiares         
seguir estudiando  O tro  
________________________________ ESPECIFICA 
Sí No 
1 2 1 2 1 2 1 2 
1.16 ¿Quién(es) toma(n) las decisiones más importan
que afectan a tu familia? 
2 ....... Padre  3 ..       
5.......Hermana(s) 6 ....... Abuelo(s)        
....... Tío(s) 










CIRCULA EL NÚMERO DE QUIEN(ES), TOMA(N) LAS 
DECISIONES PUEDE SER MÁS DE UNA PERSONA 
1.7 ¿Cuánto te pagaron por ese trabajo la semana pasada? 
Al día ........................................................ _______ A la semana 
............................................. _______ Al mes 
...................................................... _______ No te 
pagaron................................... _. ______ 
 
ANOTA SÓLO EN UNA DE LAS LÍNEAS 
1.17 ¿A quién(es) le(s) corresponde(n) los gastos 
económicos de tu familia? 
2 ......Padre 3 ....... Madre 
4.......Hermano(s) 5 ....... Hermana(s) 6 ....... 
Abuelo(s)  7 ....... A buela(s) 
8.......Tío(s)             
Cuñada(s)  12.....O   
ESPECIFICA 
CIRCULA EL NÚMERO DE A QUIEN(ES), LES 
CORRESPONDE(N) LOS GASTOS PUEDE SER MÁS DE 
UNA PERSONA 
1.8 Ahora vamos a preguntarte sobre tu familia ¿Vive tu mamá? 
1 .....................Sí  2 .................      
1.9 ¿Cuál fue el último año que aprobó tu mamá en la escuela? 
____________________________________________________ 
ESPECIFICA 
1.10 ¿Vive tu papá? 
1 .....................Sí  2 ................... 
1.11 ¿Cuál fue el último año que aprobó tu papá en la escuela? 
____________________________________________________ 
ESPECIFICA 
1.18 ¿A quién(es) le(s) corresponde(n) los quehacere
de tu casa? 
2 ....... Padre           
Hermana(s)             
Tío(s)  9 ....... Tía(s)  10 ..... Cuñado(s)  11 .
Cuñada(s)  1    
 
CIRCULA EL NÚMERO DE A QUIEN(ES), LES 
CORRESPONDE(N) LOS QUEHACERES PUEDE SER MÁ
DE UNA PERSONA 
ESPECIFICA 
1.12 ¿Cuántos hermanos y hermanas menores tienes, incluyendo a lo
que no viven contigo en tu casa actualmente? 
Hermanos menores ................... _______ Hermanas 
menores........................ _______ 
1.13 ¿Cuántos hermanos y hermanas mayores tienes incluyendo a lo
que no viven contigo en tu casa actualmente? 
Hermanos mayores .................... _______ Hermanas 
mayores........................ _______ 
1.19 De las personas que viven en tu hogar, circula quién es el jefe o j
 
2 .......Padre  3 ....          
.......Abuelo  7 .......Abuela  8 .......O tro 
______________________________ 
ESPECIFICA 
2.10 Fuera de la escuela ¿has tenido una plática o cu
de educación sexual? 
1.................... Sí  2... 
 




CIRCULA SÓLO UNA RESPUESTA , ¿quién o quienes te proporcionaron esa plática o cu
CIRCULA EL NÚMERO DE QUIEN(ES) TE DIERON LA 
INFORMACIÓN, PUEDE SER MÁS DE UNA 
01 ..... Padre             
Hermanos(as)  05 ..... O tro fam iliar  
médico (doctor, enfermera, trabajadora social, 
psicólogo...) 07 ..... Amigos 
08 ..... Sacerdote o ministro religioso  
________________________________________ 
ESPECIFICA 




II. CONOCIMIENTO SOBRE LA BIOLOGÍA DE LA REPRODUCCIÓN 
SEXUALIDAD 
2.1 Ahora vamos a preguntarte sobre salud y educación sexual  
escuela , ¿has tenido alguna clase, curso o plática de educación sexu
1.........Sí  2.........N o P A S E  A  2.8 
 
2.12 Ahora vamos a preguntarte sobre la sexualidad 
reproducción ¿Cuándo es más probable que una mu
quede embarazada? 
1 ........ Una semana antes de que la regla comience  
........ Durante la regla  
que la regla comienza 4 ........ Dos semanas después
que la regla comienza 5........No hay diferencia, cualq
tiempo es igual 8........No sé 
2.2 En la escuela , ¿qué edad tenía s cuando tuviste la última clase, 
curso o plática de educación sexual? 
Edad_______ 
2.3 En la escuela, ¿en qué grado escolar estabas cuando tuviste la últ
clase, curso o plática de educación sexual? 
_____________________ 2.13 Llamamos masturbación a lo que hacemos cuan
tocamo s partes de nuestro cuerpo para sentir placer
¿Has oído hablar de la masturbación? 
1....................Sí  2.... 
 
2.4 En la escuela , ¿quién te proporcionó esa última clase, curso o plá
sobre educación sexual? 
1 .......Maestro (a)           
(a)  4 .          
_________________________________________ 
ESPECIFICA 
2.14 ¿La masturbación es una forma normal de 
conducta sexual en personas de todas las edades? 
1.................... Sí 2.................... No 8....................No s
2.15 ¿Estás de acuerdo en que las mujeres se 
masturben? 
1.................... Sí 2.................... No 8....................No s
2.5 Esa última clase, curso o plática sobre educación sexual que te die
en la escuela , ¿incluía información sobre el ciclo menstrual o regla de
mujer? 
1....................Sí 2.................No 
2.6 Esa última clase, curs o o plática sobre educación sexual que te 
dieron en la escuela , ¿incluía información sobre anticonceptivos como 
pastillas, dispositivo intrauterino (DIU), condón y óvulos o jaleas? 
1....................Sí 2.................No 
2.16 ¿Estás de acuerdo en que los hombres se 
masturben? 1....................Sí 
2....................No 8.................No sé 




2.7 Esa última clase, curso o p lática sobre educación sexual que te 
dieron en la escuela , ¿incluía información sobre Infecciones de 
Transmisión Sexual? 
1....................Sí 2.................No 
pene en la vagina de la mujer, a esto se le conoce co
coito.  ¿E stás de acuerdo en que las parejas tengan 
relaciones sexuales (coito) antes del matrimonio? 
1....................Sí PASE A 2.19 2.................No 
 
2.8 ¿A qué edad piensas que se debe dar educación sexual a las 
personas? Edad_______ 
2.18 ¿Por qué no estás de acuerdo con las relacione
sexuales antes del matrimonio? 
 




Principios morales  Tem o
enfermedad Posibilidad de un embarazo  
diga la gente 
Sí No 
1 2 1 2 
1 2 1 2 1 2 1 2 
2.9 En la escuela ¿Cómo se deben de organizar a los jóvenes de tu ed
para enseñarles educación sexual? 
01 ......En grupos sólo de hombres o sólo de mujeres 02 ......En grupos
mujeres y hombres juntos  03 .....      ......No 
importa la forma 
05 ......De sexualidad no deben de hablarse con gente de mi edad 06 
......Otra ___________________________________________ 
ESPECIFICA 
2.19 ¿El hombre debe llegar virgen al matrimonio, es decir sin 
experiencia sexual? 1 ................... Sí 
2 ................... No 
2.31 ¿Sabes si existen en el DF servicios públicos pa
efectuar la interrupción legal del embarazo (ILE)? 
1 ................... Sí  2 ................... N  PASE A 2.33 
 
2.20 ¿La mujer debe llegar virgen al matrimonio, es decir sin experien
sexual? 





2.21 ¿Una mujer que no utiliza un método anticonceptivo puede queda
embarazada en su primera relación sexual? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
2.33 ¿Estarías de acuerdo en que se realice un abor
una mujer que.... 
SI NO 
NO SÉ 
8 8 8 8 8 
 
2.22 ¿La única finalidad de las relaciones sexuales es tener hijos? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
2.23 ¿En una relación de pareja en unión l as relaciones sexuales son 
importantes? 




CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS 
LÍNEAS 
¿Ha sido violada y se embaraza?  
peligro a causa del embarazo?       
tiene los recursos económicos para mantener al hijo? 
1 2 ¿No se siente responsable o madura para tener u
hijo? 
1 2 1 2 1 2 
   
1 2 
 
2.24 ¿Quién debe decidir cuándo tener relaciones sexuales? 1 
................... La mujer 
2 ................... El hombre 3.................Ambos 
III. CONOCIMIENTO DE INFECCIONES DE 
TRANSMISIÓN SEXUAL 
3.1 Ahora te preguntaremos sobre las Infecciones de 
Transmisión Sexual ¿Conoces o has oído hablar del 
SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida)? 
1 ................... Sí  2 ................... N  PASE A 3.5 
 
2.25 ¿Existen abortos que no son provocados, es decir, son espontán
? 
1 ................... Sí 2................No 
2.26 ¿Una mujer embarazada que toma o hace algo con la intención d
terminar el embarazo estaría provocándose un aborto? 
1 ................... Sí  2.................N o P A S E  A   
 
3.2 ¿El SIDA es una Enfermedad de Transmisión 
Sexual? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
3.3 ¿El SIDA es una enfermedad que sólo le da a los
homosexuales? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
2.27 ¿Alguna persona cercana a ti se ha realizado un aborto? 
1 ................... Sí  2 ................... N o PASE A 2.29 
 
3.4 ¿El SIDA se puede curar fácilmente con tratamie
1 ................... Sí 2 ................... No 2.28 ¿Qué edad tenía cuando se lo hizo? Años _______ 
3.5 ¿Conoces o has oído hablar de la sífilis? 
Se manifiesta con “una llaga, granito o verruga dura q
no duele, puede aparecer en cualquier parte del cuer
pero sobre todo en lugares húmedos”. 
1 ................... Sí 2 ................... No 
2.29 En el Distrito Federal ¿tú sabes si está permitido legalmente que 
realice un aborto provocado una mujer que .... 
CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS LÍNEAS 
SI NO 1 2 
NO SÉ 8 
8 8 8 8 
¿Ha sido violada y se embaraza?  
3.6 ¿Conoces o has oí do hablar de la gonorrea?  
manifiesta con “escurrimiento de pus por donde se or
y arde al orinar”. 




embarazo?            
mantener al hijo? 1 2 ¿No se siente responsable o madura para tene
hijo? 1 2 
 
1 2 1 2 
  
3.7 ¿Qué otras Infecciones de Transmisión Sexual 
conoces? 
01...... Herpes genital         
pubis  04...... H e       Papiloma 
Humano (VPH)  06......O tra(s): 
_______________________________________ 
 
00...... Ninguna otra 87......No recuerdo 
CIRCULA LAS QUE CONOCES, PUEDE SER MÁS DE UN
ESPECIFICA 
2.30 ¿Hasta cuántas semanas puede tener una mujer de embarazo pa
efectuarse en el DF una interrupción legal del embarazo? 
Como máximo 6 semanas de embarazo.................. 
...................................1 Como máximo 12 semanas de 
embarazo....................................................2 Como máximo 16 semana
de embarazo...................................................4 Como máximo 24 
semanas de embarazo....................................................5 
No sé...................................................................................................8 
3.8 ¿En general sabes qué puede hacer una persona para evitar el 
contagio de una Infección de Transmisión Sexual? 
1 ................... Sí 2.................No 
PASE A 3.10 
 
4.4 Supongamos que tienes relaciones sexuales con 
personas que a continuación se enlistan ¿cuándo le 
pedirías que usara un condón masculino? 
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS 
LINEAS 
1 ....... Novio  2 ....... Esposo o compañero 1 2 
Siempre Algunas Nunca veces 
No sé 
8 8 8 8 8 8 8 8 
1 2 3 
 
3 ....... Prometido 4 ....... Amigo         
Vecino 
7 ....... Desconocido 8 ......Prostituto 
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
   
   
3.9 ¿Qué puede hacer? 
1 2 Usar óvulos o tabletas anticonceptivas 1 2 Tener relacione
sólo con una pareja 1 2 Pedirle fidelidad a la pareja 




No tener relaciones sexuales con personas infectadas 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS LINEAS 
1 2 No usar agujas/jeringas infectadas 1 2 
SI NO 
NO SÉ 
8 8 8 8 8 
8 
4.5 ¿Le pedirías a tu pareja que usara un condón en 
relación sexual? 





8 Otro 128 
 






3.10 ¿Has oído o recibido alguna vez información sobre las Infeccione
de Transmisión Sexual? 
1................... Sí  2...................N o P A S E A   
 
4.7 ¿El condón masculino se utiliza como un método 
para prevenir un embarazo o una infección de 
transmisión sexual? 
1.......Para prevenir un embarazo  
una infección de transmisión sexual 3.......Para 
ambas  8....... N o sé 
3.11 ¿A través de quién o de qué medios has obtenido información so
las Infecciones de Transmisión Sexual? 
01.......Padre  02....... 
Madre  03.......H erm     
pariente  06...      
particular  09.
10.......Radio/televisión 
11.......Libros, folletos o revistas  




CIRCULA EL NUMERO DE QUIEN(ES) TE DIERON LA INFORMACION
4.8 ¿Conoces o has oído hablar de los óvulos, jaleas, espumas o 
diafragmas anticonceptivos? 
1 ................... Sí  2 ................... N o PASE A 4.10 
 
 
4.9 ¿Cómo se usan los óvulos, jaleas, espumas o 
diafragmas anticonceptivos? 
1.......... Antes de cada relación sexual  
de tener relaciones sexuales 3.......... Una sola vez al
mes  8.......... N o sé 
4.10 ¿Conoces o has oído hablar sobre el método 
anticonceptivo del ritmo? 
1 ................... Sí 2 ................... No 





4.11 ¿Cuándo se utiliza el método del ritmo? 
1........ Durante todos los días del mes 2........ Una ve
mes 
3....... De acuerdo con la menstruación de la mujer 8.
No sé 
IV. CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS 
ANTICONCEPTIVOS 
4.1 Ahora vamos a preguntarte acerca del conocimiento que tiene
sobre los métodos de planificación familiar y su uso 
¿Conoces o has oído hablar de los condones o preservativos 
masculinos? 
1................... Sí  2...................N o P A S E A   
 
4.12 ¿Qué se debe de tomar en cuenta para llevar a 
cabo el método del ritmo? 
1 
....... La edad de la mujer  2 ....... La fecha probable
ovulación  3 ....... El número de hijos que tiene la mu
8....... No sé 
4.13 ¿Conoces o has oído hablar del retiro o coito 
interrumpido? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
PASE A 4.15 
 
4.2 ¿Cómo se usa el condón masculino? 
1.........Se puede volver a usar el mismo en más de una relación sexua
2.........Se usa sólo una vez durante la relación sexual  
después de tener relaciones sexuales  8........N o sé 
4.14 ¿En qué consiste el retiro o coito interrumpido? 
1 ....... El hombre termina (eyacula) fuera de la vagina 
la mujer 2.......Se realiza una operación definitiva por 
médico  
por un mes  8....... N o sé 
4.3 ¿Sabes cuándo se debe usar el condón masculino? 
1.........Cuando se ha eyaculado 2.........Cuando el pene está erecto 
3.........Desde que inicia la relación sexual 8........No sé 
4.15 ¿Conoces o has oído hablar de las pastillas anticonceptivas? 
1 ................... Sí  2 ................... N o PASE A 4.17 
 
4.26 ¿A través de quién o de qué medios has obtenid
información sobre los métodos anticonceptivos o de 
planificación familiar? 
01 ...... Padre            
Hermanas  05 ...... O t      
Amigos(as)  07       
particular  
salud pública          
folletos o revistas  12 ...... D
audiovisuales didácticos         
Internet  15......O tro: 
____________________________________ 
ESPECIFICA 
CIRCULA EL NÚMERO DE QUIEN(ES) TE DIERON LA 
INFORMACIÓN, PUEDE SER MÁS DE UNA 
4.16 ¿Cuándo se toman las pastillas anticonceptivas? 
1.........Cada que tienes relaciones sexuales  2  
durante un mes (según la dosis) 3.........Todos los días durante 21 o 28
días (según la dosis) 4.........Una vez al mes (según la dosis)  
sé 
4.17 ¿Conoces o has oído hablar de las inyecciones anticonceptivas? 
1 ................... Sí  2 ................... N o PASE A 4.19 
 




cada relación sexual 
2.........Cada mes, cada dos meses o cada tres meses (dependiendo d
dosis) 3.........Cada quince días, cada semana (dependiendo de la 
dosis)  8........N o sé 
V. SEXUALIDAD Y USO DE MÉTODOS 
ANTICONCEPTIVOS 
4. 19 ¿Conoces o has oído hablar del DIU o dispositivo intrauterino? 
1 ................... Sí  2 ................... N o PASE A 4.21 
 
5.1 Ahora te vamos hacer algunas preguntas sob
la sexualidad y el uso de métodos anticonceptivo
¿Cuántos años tenías cuando te bajó la regla o 
menstruación por primera vez? 
Edad .................................... _______ No me ha 
bajado...............00 
4.20 ¿Quién debe colocar un DIU o dispositivo intrauterino? 
1.........La mujer misma 2.........Personal médico o partera 
3.........La pareja 8........No sé 
4.21 ¿Conoces o has oído hablar de la operación femenina, ligadura d
trompas, salpingoclasia u Oclusión Tubaria Bilateral (OTB)? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
5.2 ¿Has sido violada alguna vez o has tenido relacio
sexuales en las que te obligaron físicamente a tenerl
(te sometieron) ? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
PASE A 5.6 
 
5.3 ¿Qué edad tenías cuando fuiste violada la primer
vez? Edad _______ 4.22 ¿Conoces o has oído hablar de la operación masculina o 
vasectomía? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
5.4 ¿Qué era de ti la persona que te violó? 
1 ........ Novio             
Esposo             
Otro _____________________________________ 
ESPECIFICA 
4.23 ¿Conoces o has oído hablar de las pastillas de anticoncepción de 
emergencia? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
PASE A 4.26 
 
4.24 ¿En qué consiste la anticoncepción de emergencia? 
1........ En tomar una o varias pastillas anticonceptivas lo más pronto 
posible pero máximo en las primeras 120 hrs. después de tener una 
relación sexual no protegida 
2........ Antes de tener relaciones sexuales 3........ En tomarla cuando y
estás embarazada 4........ Ninguna de las anteriores  8.. 
5.5 ¿Cuántas veces ocurrió la violación? N° de veces
_______ 




tomarte las pastillas de anticoncepción de emergencia? 
1 ................... Sí 2 ................... No 
5.6 ¿A qué edad tuviste tu primera relación sexual co
penetración; es decir coito? Edad ......................... 
_______ 
Nunca he tenido relaciones sexuales  o c ito (aparte
la violación) ............... 00 PASE A 6.20 
 
5.7. ¿Qué era de ti la persona con quien tuviste esa 
primera relación sexual? 
1.........Novio  2.........E





5.8 ¿Qué edad tenía tu pareja en tu primera relación sexual? 
I___I I___I años cumplidos 
5.14 ¿Qué método anticonceptivo usaron o qué hicie
en esa primera relación Sexual? 
01......Pastillas o 
píldoras  02....    
intrauterino (DIU) o aparato 04......Preservativos o 
condones  05......Ó
diafragma  0   
Billings) 07......Retiro (coito 
interrumpido)        
.... Implante (Norplant)  10......O tro 
_____________________________________ 
ESPECIFICA 
PASE A 5.16 
 
5.9 ¿Por qué tuviste tu primera relación sexual? 
1.........Por amor  2.........P or curiosidad  
propia)  
5.........Porque hubo alcohol o droga  
me convenció  7.       orq
me casé o uní  9.........P or v      
5.15 ¿Por qué no utilizaron el condón en la primera 
relación sexual para evitar una Infección de Transmis
Sexual? 
01.......MI pareja no quiso  02....... Y o  
quise  03.......N o se siente igual  
método  05.......N o tengo   
método  06.......P
estable  07.......M e 
conseguirlos...  0  
pareja que usemos un condón 09.......Confío en mi 
pareja 
10.......Porque prefiero el método que 
usé  11.......P
sana  12.......O tro 
____________________________________ 
5.10 ¿Antes de tener relaciones sexuales tú o tu pareja hablaron entre 
ustedes sobre las formas de evitar un embarazo o una infección de 
transmisión sexual? 
1.....Sí yo hablé del tema              
pareja hablamos del tema 4....No ninguno habló del tema 
5.11 ¿Usaste tú o tu pareja algún método anticonceptivo durante esa 
primera relación sexual (incluyendo ritmo o retiro)? 






5.16 ¿Dónde obtuvieron el método en esa primera 
relación sexual? En caso de que hayan practicado el
ritmo o retiro, ¿en dónde te dieron esa información? 
01.......IMSS        
05.......Otra institución del Gobierno 06.......MEXFAM 
07.......Farmacia  
privado  09.......Tienda de 





5.12 ¿Por qué no utilizaron el condón en la primera relación sexual pa
evitar una Infección de Transmisión Sexual? 
01.......MI pareja no quiso           
relaciones sexuales          
acceso al método  06..
salud  0          
atrevo a pedirle a mi pareja que usemos un método 09.......Confío en m
pareja  10.......M          
embarazo   
ESPECIFICA 
5.17 ¿Quién tomó la decisión para usar este método  
la primera relación sexual? 
1................... Yo 
2................... Mi pareja 3.................Ambos 
5.13 ¿Cuál fue la razón principal por la que tú o tu pareja no usaron u
método anticonceptivo durante esa primera relación sexual? 
 
CIRCULA SOLA UNA RESPUESTA 
 
. 01  ......No estoy de acuerdo en usar métodos anticonceptivos  
. 02  ......Mi pareja se opuso  
. 03  ......Mi religión no me lo permite  
. 04  ......No conocía ningún método anticonceptivo  
. 05  No sé cómo se usan los métodos anticonceptivos  
. 06  ......No sabía dónde conseguir los métodos anticonceptivos  
. 07  ......No planeaba tener relaciones sexuales  
. 08  ......No me atreví a pedírselo a mi pareja  
5.18 ¿Quién consiguió el método (o la información) e
esa primera relación sexual? 
1................... Yo 2................... Mi pareja 3.................
Ambos 
5.19 ¿El método lo usaron para evitar un embarazo o 
una infección de transmisión sexual? 
1....... Para evitar un embarazo  
infección de transmisión sexual  
embarazo y una infección de transmisión sexual 
5.20 ¿Has tenido más de una relación sexual? 





. 09  ......Deseaba embarazarme  
. 10  ......Temor a efectos colaterales  
. 11  Pena o vergüenza de conseguirlos  
. 12  ......Falta de dinero  
13.......Otro 
________________________________ ESPECIFICA 
CUALQUIERA QUE SEA TU RESPUESTA DEBERÁS PASAR A LA PREGUN
5.20 
5.21 ¿Cuántos compañeros sexuales has tenido durante el último año
I___I Número 
5.28 ¿Por qué no utilizaron el condón en la última 






5.22 ¿Cuándo tuviste tu última relación sexual? Mes _______ Año 
______ 
5.29 ¿Dónde obtuvieron la última vez el método en e
relación sexual? 
En caso de que hayan practicado el ritmo o retiro, ¿e
dónde te dieron esa información? 
01 ...... IMSS 02 ...... SSA  
05 ...... Otra institución del Gobierno  06 ..... 
MEXFAM           
u hospital privado 09 ...... Tienda de autoservicio 




5.23 ¿Tú o tu pareja actual han hablado entre ustedes sobre las form
de evitar un embarazo o una infección de transmisión sexual? 
1.....Sí yo he hablado del tema  2....S
tema  
habló del tema 
5.24 La última vez que tuviste relaciones sexuales con penetración; es
decir coito, ¿tú o tu pareja utilizaron algún método anticonceptivo? 
1 ................... Sí 2.................No 
PASE A 5.27 
 
5.25 ¿Por qué no utilizaron el condón en la última relación sexual para 
evitar una Infección de Transmisión Sexual? 
01.......MI pareja no quiso  02....... Y o     se siente 
igual  04...          
método             
vergüenza conseguirlos...  
usemos un condón 09.......Confío en mi pareja 
10.......Porque prefiero el método que usé  
pareja está sana  12.......O tro 
5.30 ¿Quién tomó la decisión para usar este método 
última vez ? 
1.................Yo 2.................Mi pareja 3.................Amb
5.31 ¿Quién consiguió el método (o la información) la 
última vez? 






5.32 ¿El método lo usaron para evitar un embarazo o 
una infección de transmisión sexual? 
1....... Para evitar un embarazo  
infección de transmisión sexual  
embarazo y una infección de transmisión sexual 
5.26 ¿Cuál es la razón principal por la que no usaron otro método 
anticonceptivo en la última relacion sexual? 
 
CIRCULA SÓLO UNA RESPUESTA 
 
01.......No estoy de acuerdo en usar métodos anticonceptivos 02.......M
pareja se opone            
ningún método anticonceptivo 
05.......No sé como se usan los métodos anticonceptivos 06.......No sé 
dónde conseguir los métodos anticonceptivos 07.......No me atrevo a 
perdírselo a mi pareja  08.......D eseo em 
CUALQUIERA QUE SEA TU RESPUESTA DEBERÁS PASAR A LA 
PREGUNTA 
 
09.......Temor a consecuencias 6.1 10.......Pena o vergüenza de 
conseguirlos  11....       
13.......Otro: ________________________________ ESPECIFICA 
VI. FECUNDIDAD 
6.1 Ahora te vamos a preguntar acerca de los 
embarazos e hijos 
¿Has tenido relaciones sexuales con penetración; es
decir coito? 
1...........Sí  2...........N o P A    
 
6.2 ¿Has tenido alguna pérdida del embarazo; es dec
un aborto? 1................... Sí 
2................... No PASE A 6.6 
 
6.3 ¿Cuántas pérdidas del embarazo has tenido (o 
abortos)? Número de pérdidas del embarazo (o 
abortos)......________ 
5.27 ¿Qué método anticonceptivo usaron o qué hicieron en la última 
relación sexual? 
01 .....Pastillas o píldoras  02 ...    
intrauterino (DIU) o aparato  04      
.....Óvulos, jaleas, espumas o diafragma  06
temperatura, Billings)  07 .....R etiro (coi  do)  08 
.....Anticoncepción de emergencia  09 .... Implante (Norplant)  10 
.....Otro ______________________________________ 
PASE A 5.29 
 
ESPECIFICA 
6.4 ¿En cuántas de estas pérdidas o abortos te hicist
te hicieron algo para provocarlos? 





6.5 ¿A qué lugar acudiste para interrumpir tu embarazo? 
1......Servicios de Salud del Gobierno del Distrito Federal 




6.16 ¿Cuál fue el resultado de este último embarazo?
  
1.......... Pérdida (o aborto) 2.......... Nacido muerto 
3......... Nacido vivo 
PASE A 6.19 
  
6.17 ¿Fue hombre o mujer? 
1 ................... Hombre 2.................Mujer 6.6 ¿Has tenido hijos o hijas que hayan nacido vivos? 1 ................... S
2...................No PASEA 6.8 
 
6.18 ¿Está vivo actualmente? 1..............Sí 2.............
6.7 ¿Cuántas hijas e hijos nacidos vivos has tenido (aún cuando no viv
contigo)? 
Número de hijas nacidas vivas ..................._______ Número de hijos 
nacidos vivos................_______ 
6.19 ¿Qué edad tenías cuando te embarazaste por 
primera vez? Edad ........................... _______ 
6.8 ¿Has tenido alguna hija o algún hijo que nació vivo y después mur
aunque sólo haya vivido poco tiempo? 
1.....................Sí  2...................N o P A S    
 
6.20 En el momento que te embarazaste por primera 
vez... 1...... ¿Querías embarazarte?  
esperar más tiempo?  
6.21 ¿A qué edad te gustaría (hubiera gustado) tene
primer hijo? Edad................................_______  
pienso tener hijos ...........00 6.9 ¿Cuántas de tus hijas e hijos han muerto? Número de hijas fallecid
.........................._______ Número de hijos fallecidos 
.........................._______ 
6.22 Si tuvieras que escoger el número de hijas e hijo
por tener en toda tu vida ¿cuántos tendrías? 
Número de hijas ..................................... _______ 
Número de hijos ..................................... _______ 
Ninguno .................................................. 00  
...................................................... 98 
    
6.10 ¿Has tenido alguna hija o hijo que haya nacido muerto? 1 
................... Sí 
2...................No PASE A 6.12 
 
6.11 ¿ Cuántas hijas e hijos que hayan nacido muerto has tenido? 
Número de hijas e hijos nacidos muertos ............._______ VII. HÁBITOS DE SALUD 
7.1 ¿En los últimos tres meses ¿Con qué frecuencia 
tomado bebidas alcohólicas? 
   
ANOTA SÓLO EN UNA DE LAS RESPUESTAS 
Número de días:  A  la sem 
Al mes................_______ 00.......................Menos de
6.12 ¿Actualmente estás embarazada? 
1 ................... Sí  2 ................... N o 8... No sé 
PASE A 6.14 




6.13 ¿Cuándo es la fecha probable de parto? 
Mes _______ Año _______ 
 
ANOTA LA FECHA PROBABLE 
una vez al mes 66.......................No tomo actualment
88....................Nunca he tomado 
PASE A 7.4 
   
  
7.2 ¿Cuántas copas consumiste en esa última vez? 
Número de copas_______ 
6.14 ¿Cuántos embarazos has tenido (incluyendo el presente, hijos viv
nacidos muertos, pérdidas o abortos)? 
Total de embarazos........................................._______  
actual es el único ....................... 66 PASE A 6.19 
Ninguno....................................................00 PASE A 6.21 
  
7.3 ¿A qué edad consumiste tu primera copa? 
Edad_______ 
7.4 En los últimos tres meses ¿Con que frecuencia te 
has drogado? 
 
ANOTA SÓLO EN UNA DE LAS RESPUESTAS 
Número de días:  A  la    
mes................_______ 00.......................Menos de un
vez al mes 66.......................No tomo actualmente 
88....................Nunca me he drogado 
PASE A 8.1 
     
6.15 ¿Cuándo terminó tu último embarazo? 
 
Día _______Mes _______Año _______ 
ANOTA LA FECHA COMPLETA 
7.5 ¿Qué tipo de drogas has consumido en los últimos tres meses? 
01..............Crack       
pegamentos...) 
04..............Mariguana      
.....Hongos alucinógenos  08.............. 
Éxtasis      
os ______________________________________ 
ESPECIFICA 
8.7 En esa agresión: 
 





¿Le ofendiste (dijeron 
groserías)..........................................1 2 
¿Le avergonzaste, menospreciaste o 
humillaste?........................1. 2 
¿Le empujaste o jalaste el pelo? 
...........................................1 2 ¿Le golpeaste con las
manos o con algún objeto?.......................1. 2 
¿Le agrediste con algún objeto punzo-cortante  
navaja, punta, 
etc)?..........................................................  





IX. EXPECTATIVAS DE VIDA 
VIII. VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 
9.1 Durante la semana pasada, le dedicaste tiempo a
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS 
LÍNEAS 
Algún deporte          
fiestas, ir al café...)        
instrumentos...)  A ctividad    al ine, 
teatro, visitar museo, lectura...) Alguna práctica 
religiosa           
INTERNET  S alir con  
Sí No 
1 2 
1 2 1 2 
1 2 
1 2 1 2 1 2 1 2 
8.1 ¿En el último año, ¿cuántas veces ocurrió un pleito o pelea entre l
miembros de tu hogar? 
01....... 1 a 5 veces                 
o más veces  88...... 
PASE A 9.1 
 
8.2 Has sido agredida en algún pleito o pelea por algunos de los 
miembros de tu familia en el último año? 
1.................Sí  2 .....................N o P A S    
 
8.3 ¿Quién fue la persona que te agredió la última vez? (anota la relac
de parentesco que tienen contigo, qué es de ti) 
_______________________________________________________ 
_______________________________________________________ 
9.2 ¿Cuál es la principal razón por la que estudias? 
1.........Para aprender más/ Para tener más 
conocimientos  
estudiar grados más avanzados 3.........Para tener un
carrera/ Para ser profesionista  
económicamente a mi familia  
padres estén orgullosos de mí  
buen trabajo  7.........P
vida  8.........Para poder mantener a mi familia cuand






CIRCULA SÓLO UNA RESPUESTA 
8.4 En esa agresión: 
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS LÍNEAS 
¿Te gritaron?............ ...........................................................1 2 
¿Te ofendieron (dijeron groserías)..........................................1 2 
¿Te avergonzaron, menospreciaron o humillaron?........................1. 2 
¿Te empujaron o jalaron el pelo? ...........................................1 2 ¿Te 
golpearon con las manos o con algún objeto?........................1 2 
¿Te agredieron con algún objeto punzo-cortante  
etc)?.......................................................... 
12 ¿Te agredieron con alguna arma de fuego?...................................1
9.3 ¿En tu opinión cuál crees que sea la principal cau
por la que los jóvenes abandonen sus estudios? 
1 .......Por falta de recursos económicos 2 .......Por fa




Sí No trabajar  4 .......P o 
5 .......Problemas con las drogas  6 
casan jóvenes/ Porque tienen hijos jóvenes  7 
.......Problemas familiares (violencia doméstica, 
alcoholismo de los padres....) 8 .......No les gusta la 





CIRCULA SÓLO UNA RESPUESTA 
8.5 ¿Tú has agredido a alguien de tu familia en el último año? 
1 ............. .........Sí  2 ...................... 
 
8.6 ¿Quién fue la persona a la que agrediste la última vez ? (anota la 
relación de parentesco que tienen contigo, que es de ti) 
________________________________ 
________________________________ 
9.4 Qué prefieres? 
1.... Un(a) novio(a) con quien casarte  
vez  
“frees”) 4.... Cambiar seguido de novio(a)  5  
después de haber tenido muchas experiencias 
amorosas  6.... O tro ___ 
ESPECIFICA 
9.10 ¿A quién crees tú que le deberían de correspon
los quehaceres del hogar? 
1........Totalmente a la mujer  
participación de la mujer 3........A los dos por 
igual           
cierta participación del hombre 
9.11 ¿A quién crees tú que le deberían de correspon
tomar las decisiones importantes que afectan a los 
miembros de la familia? 
1.........Totalmente a la mujer  
cierta participación de la mujer 3.........A los dos por 
igual           
con cierta participación del hombre 
9.5 Menciona dos aspectos que tú consideres importantes para que u
matrimonio tenga éxito. 
01 ......Amor/Quererse  02 ..      
......Comunicación entre la pareja, “llevarse bien”, “buena convivencia”
......Evitar violencia doméstica (física, psicológica.)  
familia/No tener muchos hijos  0  
relaciones sexuales          
......Conocer bien a su pareja/ Elegir bien a la pareja  09  
recursos económicos suficientes/ tener buenos ingresos  




CIRCULA SÓLO DOS RESPUESTAS 
9. 12 ¿A quién crees tú que le deberían de correspon
los gastos económicos de la familia? 
1........Totalmente a la mujer  
participación de la mujer 3........A los dos por 
igual           
cierta participación del hombre 
9.13 ¿Quién crees que tiene mayores oportunidades 
para...? 
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS 
LÍNEAS 
Hombre Concluir sus estudios ............................ 1 
Conseguir un buen trabajo .................... 1 Conseguir 
mayores ingresos ................ 1 Divertirse 
............................................... 1 
Mujer Ambos 2 3  2 3  2 3 
9.6 ¿En tu opinión, ¿qué crees que deba hacer una pareja que decide 
unirse o casarse y no ha terminado sus estudios? 
1 ........La mujer debe abandonar sus estudios  







9.14 Respecto a la vida familiar ¿qué crees que tú 
puedas planear por adelantado: 
Sí No Cuándo terminar tus estudios? .................... 1 
Cuándo empezar a trabajar? ....................... 1 2 Cuán
casarte? ......................................... 1 2 Cuándo tener
hijos? .................................... 1 2 Cuántos hijos tener
................................... 1 2 La educación de los hijos?
.......................... 1 2 
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS 
LÍNEAS 
9.7 ¿En tu opinión, ¿qué crees que deba hacer una pareja que tiene u
hijo y no ha terminado sus estudios? 
1 ........La mujer debe abandonar sus estudios  
abandonar sus estudios  3 ..
estudios  4 .....tudios  
........No sé 
9.8 ¿Con cuál forma de vivir en pareja estás más de acuerdo? 1 ........
matrimonio por la iglesia 
2 ........El matrimonio sólo por el civil  
el civil 4 ........En unión libre  5 ........C ada quién en su casa 
9.15 ¿Qué tan importante para ti es en el futuro : 
Muy Impor- Poco Nada impor- tante imp-or- impor- ta
tante tante 
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS 
LÍNEAS 
¿Trabajar fuera de casa? ................. 1 ¿Seguir 
estudiando? ........................ 1 ¿Atender el hogar? 
.......................... 1 ¿Casarte? ....................................
¿Tener hijos? .................................. 1 ¿Cuidar a los 
hijos? ........................ 1 ¿Realizar una actividad 
artística? .. 1 
2 3 4 2 3 4 2 3 4 2 3 4 2 3 4 2 3 4 2 3 4 
9.9 Dime qué tanto estás de acuerdo con las siguientes afirmaciones:  
En Es 
acuerdo desacuerdo igual Una vez que te casas nunca debes divorciarte
................. 1 2 3 
Una mujer es libre de decidir si quiere ser  m adre solte
..................................................................... 1 2 3 
Es válido divorciarse y volverse a casar ........................... 1 2 3 
Una pareja de homosexuales tiene derecho de  casarse 
............................................................................. 1 2 3 
Es válido vivir en unión libre ............................................. 1 2 3 
Debería estar permitido casarse con varias  
................................................ 1 2 3 
Es válido que una pareja quiera formar un  hogar sin 
.................................................................. 1 2 3 
 
CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS LÍNEAS 
X. SITUACIÓN DE PAREJA Y CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIEND 10.12 ¿Qué edad tenías cuando dejaste de vivir en e
hogar de tus padres por primera vez por más de seis
meses? 
Edad .............______ 
10.1 Ahora quisiéramos preguntarte so bre las relaciones de pareja 
¿Actualmente tienes novio? 
1 ................... Sí  2...................N o P A S    
 
10.13 ¿Cuánto tiempo dejaste de vivir en el hogar de 
padres la primera vez? Años _______ Meses ______




2.................No vivir en el hogar de tus padres? 
01 ......Por razones de estudio 
02 ......Para salir a trabajar  
de los padres  0  a 
trabajar a 
otro lugar en México o en Estados Unidos  
problemas de salud de los padres  





10.3 ¿Cuánto tiempo tienen de ser novios? 
Menos de un mes...................... 00 
Meses ........................................______ 
Años....................................______ 
10.4 ¿Cuál es tu estado conyugal? 
1...............Soltera 2...............Unión libre 
3 ........ Casada  4  
PASE A 10.10 
PASE 10.10 
  
10.15 ¿Cuál es tu religión? 
00 ......Ninguna          
......Evangélica          
......Mormona         






PASE A 10.23 
 
10.5 ¿Vive contigo tu esposo o compañero? 
1 ................... Sí 2.................No 
10.6 ¿Cuántos años cumplidos tiene tu esposo o compañero (tu ex 
compañero, el último)? 
Años_______ 
10.7 ¿En qué mes y año te casaste o uniste por primera vez? 
..................Mes _______ Año _______ 
10.16 ¿Con qué frecuencia (cada cuándo vas) a la 
iglesia o templo? 
1........Diario          
vez al mes  




10.8 Cuando tú y tu esposo o compañero comenzaron a vivir juntos ¿s
fueron a vivir solos? 
1....................Sí PASE A 10.10 2....................No 
 
10.9 ¿Con quién vivieron? 1........ Con mis padres 
2........ Con los padres de mi esposo o compañero 3........ Con unos 
familiares míos  
5.......Amigos 
10.17 Ahora vamos a hacerte unas preguntas sobre 
vivienda ¿Cuántos baños con regadera hay en tu 
vivienda? 
Número de baños con regadera ................... _______ 







10.18 ¿En tu vivienda tienen boiler o calentador de 
agua? 
1.................Sí 2.................No 
10.10 ¿A qué edad te gustaría o te hubiera gustado casarte o unirte? 
Edad .......................................... ______ No quiero casarme (unirme) 
.......... 00 
10.19 En tu vivienda ¿hay al menos un auto para el u
de algún miembro del hogar, no importa que sea taxi
auto de su trabajo? 
1.................Sí 2.................No 
10.11 ¿Alguna vez dejaste el hogar de tus padres más de seis meses 
para ir a vivir a otro hogar? 
1....................Sí PASE A 10.15 2....................No 
 
10.20 Contando todos los focos y las lámparas del techo ¿cuántos foc
tiene tu vivienda? 
0....... No hay luz eléctrica 1 ........ 1 a 5  2 ........ 6 a 10  
4 ........ 16 a 20 5........21 y más 
10.22 En tu casa tienen... 
 
PUEDES CIRCULAR MÁS DE UNA RESPUESTA 
1...........Computadora, laptop o 
mini         
(X-box, Play Station, etc.) 3...........Reproductor de 
DVD  4...........R epro 
10.21 Sin contar los baños ¿cuántos cuartos tiene en total tu vivienda 
incluyendo la cocina, las recámaras, sala y estudio? 
Número de cuartos....................._______ 
10.23 ¿Tienes... 
1......Celular propio sin internet 2......Celular propio co
internet 3.......Con tengo celular 











































Con el objetivo de aprender sobre la salud de los estudiantes de las secundarias en las 
ciudades de Guadalajara, México (D. F.), y Monterrey, te invitamos a que completes este 
cuestionario.  
 
Tu participación es voluntaria, por lo que no estás obligado a participar si no lo deseas. No 
obstante para nosotros, tu participación es muy importante. 
 
Por favor NO ESCRIBAS TU NOMBRE ya que el cuestionario es anónimo. Toda la 
información que proporciones es confidencial, por lo que profesores, autoridades escolares y 
padres de familia no tendrán acceso directo a esta información. 
 
Por último, te pedimos NO dejar preguntas en blanco o sin contestar, a no ser que sean 
preguntas que no se apliquen a ti.  
 













1. Esta encuesta NO es un examen, por lo que NO hay respuestas correctas o incorrectas. Por 
favor te pedimos que contestes con la mayor seriedad y honestidad posible cada una de las 
preguntas. 
 
2. En cada pregunta  busca la opción que se acerque más a tu situación y encierra en un 
círculo el número que acompaña dicha respuesta, o bien, si es el caso, responde directamente 
la pregunta llenando el recuadro. 
    
EJEMPLO: 
   Una estudiante del sexo femenino y que tiene doce años tendrá que responder las siguientes preguntas 
como sigue:      
 
           ¿Tú eres...? 
      1)     Hombre 
 
               Mujer  
 
 
            ¿Cuántos años cumplidos tienes? 
 





I. SOBRE TI Y TU FAMILIA 
 
1.1  ¿Tú eres? 
 1)  Hombre 
 2)  Mujer  
 




1.3 ¿Cuándo naciste?  (Escribe el día, mes, y año.) 
 
 ______  _____  _______ 
 Día  Mes  Año 
 
1.4 ¿Dónde naciste? 
 1)  Distrito Federal (D.F.) 
 2)  Guadalajara 
 3)  Monterrey  
 4)  Otro municipio en este estado  
 5)  Otro estado de la República  
 6)  Otro país____________________ 
                                           (Especifica dónde) 
 
1.5 ¿Cuántos años has vivido en esta ciudad o localidad?  
1)  Menos de un año 
2)  1-2 años 
 
 4 
3)  3-5 años 
4)  6-10 años 
5)  Más de 10 años 
6)  Toda mi vida 
 
1.6 ¿Cuál fue el último nivel de estudio de tu papá?  
  1)  Ninguno 
  2)   Primaria incompleta 
  3)   Primaria completa 
  4)   Secundaria incompleta 
  5)   Secundaria completa 
  6)   Preparatoria incompleta 
  7)   Preparatoria completa 
  8)   Un nivel mayor que la preparatoria  
 
1.7 ¿Cuál fue el último nivel de estudio de tu mamá?  
  1)   Ninguno 
  2)   Primaria incompleta 
  3)   Primaria completa 
  4)   Secundaria incompleta 
  5)   Secundaria completa 
  6)   Preparatoria incompleta 
  7)   Preparatoria completa 
  8)   Un nivel mayor que la preparatoria  
 
1.10 ¿Cuántas personas viven en tu casa incluyéndote a ti mismo? (No olvides a los 














A. Padre/ padrastro 1 2 
B. Madre/ madrastra 1 2 
C.  Hermano (a) 1 2 
D. Abuelo (a) 1 2 
E. Otro pariente (s) 1 2 
F. Otro no pariente (s) 1 2 
 
 
1.12 ¿Qué lugar ocupas (orden) entre entere tus hermanos/as?  Por favor escribe ‘1’ si 
eres el mayor o  hijo/a único, ‘2’ si eres el segundo, ‘3’ si eres tercero, etc.  
 







































A. Comprar comida 1 2 3 4 
B. Comprar gasolina para el 
carro  o para tomar el camión 1 2 3 4 
C. Pagar servicios básicos (luz, 
agua, etc.) 1 2 3 4 
D. Pagar gastos escolares 1 2 3 4 
E. Comprar la ropa que 
necesitas 1 2 3 4 
 
1.15 ¿Cuántas veces has viajado a los Estados Unidos? 
 1)   Nunca  
 2)   Una vez 
 3)   Dos veces 
 4)   Tres o más veces  
 
1.16 ¿Algún día te gustaría ir a trabajar o a vivir a los Estados Unidos? 
 1)   Sí, mucho 
 2)   Sí, un poco 
 3)   No mucho 





2.1 Tu promedio actual en la escuela es: 
  1)   9.0 – 10.0 
  2)   8.0 – 8.9  
  3)   7.0 – 7.9 
  4)   4.0  - 6.9 
 
2.2 ¿Qué nivel educativo crees que vas a alcanzar?  
(Por favor da una sola respuesta) 
1)   No creo que pueda terminar la secundaria 
2)   Sólo la secundaria 
3)   Sólo la preparatoria 
3)   Una carrera técnica 
4)   Una licenciatura o profesión como ingeniería  
5)   Una maestría 
 
2.3 ¿Qué piensas hacer al salir de la secundaria? (Elige la más importante para ti) 
1)   Seguir estudiando 
2)   Trabajar   
3)   Trabajar y estudiar a la vez   
4)   Otra _______________________________ 
                (Especifica) 
 
2.4 ¿Te sientes parte de esta secundaria? 
1)   Para nada   
 
 8 
2)   Un poco 
3)   Bastante    





2.5  ¿Durante la primaria, 























A. Prevención en el uso de 
drogas 0 1 2 3 























III. TUS HABITOS 
 
3.1 En toda tu vida, ¿cuántas veces tomaste alguna bebida alcohólica  (cerveza, vino, 
pulque, brandi, whisky, ron, tequila, cooler, presidencola, etc.)?: 
0)   Ninguna vez →  pasa a la pregunta 3.7 
 1)   Una vez 
 2)   2-3 veces 
 3)   4-7 veces 
 4)   8-15 veces 
 5)   16-30 veces 
 6)   31-50 veces 
 7)   Más de 50 veces 
 




3.3 En los últimos 30 días, ¿cuántas veces tomaste alguna bebida alcohólica?:  
0)   Ninguna vez →  pase a la pregunta 3.6 
 1)   Una vez 
 2)   2-3 veces 
 
 10 
 3)   4-7 veces 
 4)   8-15 veces 
 5)   16-30 veces 
 6)   Más de 30 veces 
 
3.4  En los últimos 30 días, ¿cuántas bebidas alcohólicas tomaste? 
1) Una bebida (o parte de una bebida)  
2) 2-3 bebida 
3) 4-7 bebida 
4) 8-15 bebida 
5) 16-30 bebida 
6)  Más de 30 bebidas 
 
3.5 En los últimos 30 días, ¿cuántas veces tomaste cinco o más bebidas alcohólicas 
seguidas (durante un lapso de tiempo corto)? 
0)   Ninguna vez 
1)   Una vez  
2)   Dos veces 
3)   De 3 a 5 veces 
4)   De 6 a 9 veces 
5)   10 o más veces 
 
3.6 En los últimos 12 meses, ¿cuántas veces te has emborrachado? 
0)   Ninguna vez 
1)   De 1 a 2 veces al año  
2)   De 1 a 2 veces al mes 
3)   De 1 a 2 veces por semana 
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4)   Todos los días 
3.7 En toda tu vida, ¿cuántas veces  has fumado tabaco o cigarrillos? 
0)   Ninguna vez →  pase a la pregunta 3.11 
 1)   Una vez 
 2)   2-3 veces 
 3)   4-7 veces 
 4)   8-15 veces 
 5)   16-30 veces 
 6)   31-50 veces 
 7)   Más de 50 veces 
 




3.9 En los últimos 30 días, ¿cuántas veces fumaste tabaco o cigarrillos? 
0)   Ninguna vez →  pase a la pregunta 3.11 
 1)   Una vez 
 2)   2-3 veces 
 3)   4-7 veces 
 4)   8-15 veces 
 5)   16-30 veces 
 6)   Más de 30 veces 
 
3.10  En los últimos 30 días, ¿cuántos cigarrillos  te has fumado?  
0)   Ninguno 
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 1)   Sólo una fumada 
 2)   Parte o un cigarrillo entero 
 3)   De 2 a 3 cigarrillos 
 4)   De 4 a 5 cigarrillos 
 5)   De 6 a 10 cigarrillos 
 6)   De 11 a 19 cigarrillos 
 7)   De 1 a 5 paquetes (20 cigarrillos =Un paquete) 
 8)   Más de 5 paquetes 
 
3.11 En toda tu vida, ¿cuántas veces has fumado mariguana? 
0)   Ninguna vez →  pasa a la pregunta 3.15 
 1)   Una vez 
 2)   2-3 veces 
 3)   4-7 veces 
 4)   8-15 veces 
 5)   16-30 veces 
 6)   31-50 veces 
 7)   Más de 50 veces 
 






3.13 En los últimos 30 días ¿cuántas veces has fumado mariguana? 
0)   Ninguna→  pasa a la pregunta 3.15 
 1)   Una vez 
 2)   2-3 veces 
 3)   4-7 veces 
 4)   8-15 veces 
 5)   16-30 veces 
 6)   Más de 30 veces 
 
 
3.14  En los últimos 30 días ¿cuántos porros (cigarros) de mariguana has fumado?  
0)   Ninguno  
 1)   Sólo una fumada 
 2)   Parte de un porro de mariguana 
 3)   Un porro de mariguana entero 
 4)   De 2 a 5 porros  
 5)   De 6 a 9 porros 






































A. Tranquilizantes (Valium, 
Diazepam, Librium, Ativan, 
Rohypnol, etc.) 
0 1 2 3 4 
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B. Anfetaminas/estimulantes 0 1 2 3 4 
C. Cocaína en polvo (perico, 
nieve, grapa) o pasta de 
cocaína 
0 1 2 3 4 
D. Crack 0 1 2 3 4 
E. Alucinógenos  (hongos, LSD, 
PCP, mezcalina, peyote) 0 1 2 3 4 
F. Heroína (arpón, ficción, la H) 0 1 2 3 4 
G. Inhalables (pegamento, 
pintura en aerosol, gasolina, 
activos, sprays, thiner) 
0 1 2 3 4 
H. Metanfetaminas (tachas, 
éxtasis, cristal) 0 1 2 3 4 
 





4.1 Si tuvieras 










































A. ¿Alcohol? 1 2 3 4 
B. ¿Cigarrillos? 1 2 3 4 








4.2 ¿Está bien que alguien 















































A. Alcohol?   1 2 3 4 
B. Cigarrillos?   1 2 3 4 
C. Mariguana?   1 2 3 4 
 
 
4.3 ¿Qué tan enojados 
se pondrían tus 
padres si se enteraran 



































A. Te emborrachaste?   1  2 3 4 
B. Fumaste 
cigarrillos? 
  1  2 3 4 
C. Fumaste 
mariguana? 








4.4 ¿Cómo reaccionarían 
tus mejores amigos si se 





































A. Te emborrachaste?   
1 
 2  3  4  5 
B. Fumaste cigarrillos?   
1 
 2  3  4  5 
C. Fumaste mariguana?   
1 




4.5 ¿Cuántos chavos 
(as) en tu escuela crees 































0 1 2 3 4 5 
B. Cigarrillos? 0 1 2 3 4 5 
C. Mariguana (hierba)? 0 1 2 3 4 5 




4.6 Ahora piensa en 
los amigos con los 
que te juntas. Cuántos 
crees que han 






























alcohólicas? 0 1 2 3 4 5 
B. ¿Cigarrillos? 0 1 2 3 4 5 
C. ¿Mariguana 
(hierba)? 0 1 2 3 4 5 
D. ¿Otro tipo de 













































































A. Un miembro de la 
familia te ofreciera 
alcohol? 
   







B. Un muchacho(a) en 
la escuela te 
ofreciera un 
cigarrillo? 
   









C. Un amigo cercano te 
ofreciera mariguana 
   



















































A. El tabaco es una droga tan 
peligrosa como cualquier otra 
1 2 3 4 
B. Consumir alcohol perjudicaría 
mis estudios 
1 2 3 4 
C. Consumir drogas de vez en 
cuando ayuda a la gente a 
superar sus problemas 
1 2 3 4 
D. Se deben probar las drogas 
para poder hablar a los demás 
sobre sus efectos 
1 2 3 4 
E. Consumir drogas me ayudaría 
a vivir experiencias nuevas que 
me harían más feliz 
1 2 3 4 
F. Tomar alcohol hace las fiestas 
más divertidas 
1 2 3 4 
G. Fumar cigarrillos ayuda a la 
gente a relajarse 
1 2 3 4 
H. Consumir mariguana hace más 
fácil ser parte del grupo 








5.1  ¿En caso de que tú 
quisieras, qué tan fácil o 

























A. Bebidas alcohólicas? 1 2 3 4 
B. Cigarrillos? 1 2 3 4 
C. Mariguana (hierba)? 1 2 3 4 
D. Otras drogas? 1 2 3 4 
 
 
5.2  ¿ Con que frecuencia 
en los últimos 12 meses 
has evitado situaciones 
o lugares en los cuales 






























A. Bebidas alcohólicas? 1 2 3 4 5 
B. Cigarrillos? 1 2 3 4 5 
C. Mariguana (hierba)? 1 2 3 4 5 





5.3 ¿En toda tu vida, 
cuántas veces las 
siguientes personas te 
han ofrecido una bebida 
alcohólica, un cigarrillo, 




































A. Adultos en la familia? 0 1 2 3 4 5 
B. Otros adultos? 0 1 2 3 4 5 
C. Hermanos o primos? 0 1 2 3 4 5 
D. Amigos? 0 1 2 3 4 5 
E. Otros jóvenes? 0 1 2 3 4 5 
F. Otra persona 
 
     Especifica ___________ 







5.4 ¿En los últimos 12 
meses cuántas veces 



































A. Una bebida 
alcohólica? 
0 1 2 3 4 5 
B. Cigarrillos? 0 1 2 3 4 5 
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C. Mariguana? 0 1 2 3 4 5 
D. Otro tipo de drogas? 0 1 2 3 4 5 
 
Si no recibiste ningún ofrecimiento de alcohol, tabaco, marihuana u otras drogas en los 
pasados 12 meses, por favor saltea a la pregunta 5.8  
 
 
5.5 ¿Cuando te 
ofrecieron alcohol en los 
últimos 12 meses, con 








































A. ¿Has rechazado sin 













B. ¿Has dicho que NO y 














C. ¿Te has alejado de la 













D. ¿De qué otra manera 
    has rechazado el         




















5.6 ¿Cuando te 
ofrecieron cigarrillos en 
los últimos 12 meses, 








































A. ¿Has rechazado sin 













B. ¿Has dicho que NO y 














C. ¿Te has alejado de la 













D. ¿De qué otra manera 
    has rechazado la 
oferta 


















5.7 ¿Cuando te 
ofrecieron mariguana en 
los últimos 12 meses, 








































A. ¿Has rechazado sin 













B. ¿Has dicho que NO y 
















C. ¿Te has alejado de la 













D. ¿De qué otra manera 
    has rechazado la 
oferta 
































































A. Dirías que “No” sin dar una razón de por qué no? 1 2 3 4 
B. Darías una explicación o excusa del por qué no quieres 
tomar la cerveza? 1 2 3 4 
C. Te retirarías de la situación sin tomar la cerveza? 1 2 3 4 
D. Encontrarías otra manera de no aceptar la cerveza? 1 2 3 4 
E. Evitarías meterte en esa situación porque crees que te 










6.1 ¿En los últimos 12 meses, con qué frecuencia has 





































A. Quehaceres del hogar o cuidar niños en la casa  0 1 2 3 4 
B. Hacer algo peligroso porque alguien te retó a 
hacerlo 
0 1 2 3 4 
C. Participar en un equipo o club de la escuela para 
hacer deportes o participa en un grupo 
0 1 2 3 4 
D. Hacerte la pinta (faltar a clases) 0 1 2 3 4 
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E. Lastimar a un animal 0 1 2 3 4 
F. Hacer actividades de voluntariado 0 1 2 3 4 











6.2 Cuándo tengo un problema 




























A. Pido información para tomar 
la mejor decisión 0 1 2 3 4 
B. Dejo que alguien decida por 
mí. 0 1 2 3 4 
C. Pienso sobre diferentes 
maneras de resolver el 
problema 
0 1 2 3 4 
D. Dejo que pase, sin hacer 
nada 0 1 2 3 4 
E. Pienso acerca de las 
consecuencias por cada 
decisión antes de hacer algo 
0 1 2 3 4 
F. Hago lo que todos los 












A. Si un amigo me retara a fumar un 
cigarrillo lo haría aunque no tuviera 
ganas de fumar  
1 2 
B. Yo acompañaría a mi mejor amigo si 
fuera a faltar a clase 
1 2 
C. Me sentiría menos si no tomara 
alcohol en una fiesta en la que todos 
toman 
1 2 
D. Acompañaría a mis amigos al cine 
aunque tuviera que estudiar para un 
examen 
1 2 
E. Andaría con gente que se mete 
habitualmente en problemas 
1 2 
F. Si mis amigos me retan a hacerlo, 
arrancaría una página de un libro de 
la biblioteca  
1 2 
 
XII. RELACIONES CON PADRES 
 
7.1 ¿Cómo describirías la relación con tu mamá o madrastra? 
 1)   Excelente    
 2)   Muy buena 
 3)   Buena  
 4)   Mala 
 5)   Muy Mala 
 6)   No tengo mamá/ madrastra 
 
7.2 ¿Cómo describirías la relación con tu papá o padrastro? 
 1)   Excelente    
 2)   Muy buena 
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 3)   Buena  
 4)   Mala 
 5)   Muy Mala 





7.3 ¿Qué tan seguido tu papá 





















A. Sabe qué haces con tu 
tiempo libre? 1 2 3 4 
B. Sabe con qué amigos te 
juntas en tu tiempo libre? 1 2 3 4 
C. Te pregunta a dónde vas 
cuando sales de casa? 1 2 3 4 
D. Generalmente sabe lo que 
haces después de la 
escuela? 
1 2 3 4 
E. Te deja hacer lo que 
quieras? 1 2 3 4 
F. Te dice a qué hora tienes 













































A. Realmente te entienden 1 2 3 4 
B. Se preocupan por lo que sientes 1 2 3 4 
C. Están disponibles cuando necesitas su ayuda 1 2 3 4 
D. Te prestan suficiente atención 1 2 3 4 
E. Te hacen saber que se preocupan por ti 1 2 3 4 
F. Escuchan tu punto de vista 1 2 3 4 
 
 
7.5  Piensa en lo ocurrido en el 
ÚLTIMO MES en tu casa y 
contesta a las siguientes 
frases sobre tu relación con tu 































A.  No te entienden 0 1 2 3 4 
B. Cuando defiendes tu 
opinión, se ponen furiosos 0 1 2 3 4 
C. Se enfadan a diario 0 1 2 3 4 
D. Dicen que no tienes 
consideración con ellos 0 1 2 3 4 
E. Son unos mandones 0 1 2 3 4 
F. Las conversaciones con 
ellos son frustrantes 0 1 2 3 4 
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G. En general, crees que tú y 
ellos se llevan mal 0 1 2 3 4 
H. Gritan mucho 0 1 2 3 4 
I. Les cuesta mucho ser los 




7.6   A veces algunos padres hablan con sus hijos sobre el 
consumo de alcohol para ayudarlos a tomar decisiones.  
 




































A. Aunque no te ha hablado directamente sobre el uso de 
alcohol, te han dado a entender que no debes tomar 
1 2 3 4 
B. Te han advertido de los peligros de tomar alcohol 1 2 3 4 
C. Te han hablado de cómo responder cuando te ofrecen 
bebidas alcohólicas 
1 2 3 4 
D. Te ha dado reglas a obedecer sobre el uso del alcohol 1 2 3 4 
E. Te cuentan sobre personas que toman alcohol o que se 
han emborrachado 
1 2 3 4 
F. Te dicen que se sentirían desilusionados contigo si 
tomaras alcohol 
1 2 3 4 







7.7 Las siguientes frases son 
acerca de lo que la gente 
puede pensar o creer. 
Recuerda, no hay respuestas 
correctas o incorrectas. ¿Que 
























A. Los hombres deberían 
ganar la mayoría del dinero 
para la familia para que las 
mujeres puedan quedarse 
en casa y cuidar a los hijos 
















B. Las familias necesitan 
vigilar y proteger más a las 
niñas adolescentes que a 











C. En la familia es importante 
que el hombre tenga más 











D. Las madres son la persona 
principal responsable por la 











E. Una esposa debería 
siempre apoyar las 
decisiones de su esposo, 
















8.1 ¿Cuál es tu religión? (marca sólo una opción).   
1)   Católico 
2)   Iglesia Evangélica 
3)   Testigo de Jehová, Adventista, o Mormón 
 4)   Judío 
 5)   Musulmán 
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 6)   Otra religión: ______________________ 
                                              (Especifica) 
7)   No tengo religión → pasa a la pregunta 9.1 
 
8.2 ¿Qué tan importante es la religión para ti? 
 1)   Muy importante 
 2)   Importante 
 3)   Algo importante 
 4)   Nada importante 
 
8.3 ¿Qué tan seguido vas a los servicios religiosos en tu iglesia, mezquita, sinagoga o 
templo? 
1)   Nunca  
 2)   Raramente 
 3)   Unas pocas veces al año 
 4)   Una o dos veces al mes 





9.1 ¿Has tenido novio (a)? 
 1)   No     
 2)   Sí, una vez                             
 3)   Sí, dos veces    





9.2 ¿Alguna vez has tenido relaciones sexuales?        
 1)   Sí 
 2)   No →  pasa a la pregunta 9.7 
 
9.3 ¿Cuántos años tenías cuando tuviste relaciones sexuales por primera vez?      
   
 Años 
 
9.4 ¿La última vez que tuviste relaciones sexuales, tomaste alcohol o usaste alguna 
droga antes de tener relaciones sexuales? 
 1)   Sí  
2)   No 
 
9.5 ¿La última vez que tuviste relaciones sexuales, tú o tú pareja se protegieron usando 
el condón?  
 1)   Sí  
2)   No 
 
 






10.1 Durante la semana 
pasada,  ¿con qué 
frecuencia te has sentido 


























































A. Me sentí deprimido (a) 1 2 3 4 
B. Sentí que todo lo que 
hacía tomaba esfuerzo 1 2 3 4 
C. Dormí mal 1 2 3 4 
D. Me sentí feliz 1 2 3 4 
E. Me sentí solo/a 1 2 3 4 
F. La gente no fue 
amistosa 1 2 3 4 
G. Disfruté de la vida 1 2 3 4 
H. Me sentí triste 1 2 3 4 
I. Sentí que no le caía 
bien a los demás 1 2 3 4 








XI. SEGURIDAD PERSONAL 
 
 
11.1 ¿Cuántas veces has visto o escuchado estas 
cosas alrededor de tu casa o barrio (no en la televisión 



























A. He escuchado disparos. 0 1 2 3 4 
B. He visto arrestar a alguien. 0 1 2 3 4 
C. He visto a alguien ofreciendo drogas. 0 1 2 3 4 
D. He visto a alguien ser golpeado. 0 1 2 3 4 
E. He visto cuando apuñalaban a alguien. 0 1 2 3 4 
F. He visto cuando le disparaban a alguien. 0 1 2 3 4 
G. He visto pandillas en mi barrio. 0 1 2 3 4 
H. He visto a alguien apuntando con un arma de 
fuego a otra persona  
0 1 2 3 4 
I. He visto a alguien amenazando con un cuchillo a 
otra persona. 
0 1 2 3 4 






























A. …alguien te ha amenazado o lastimado con un 
arma de fuego, cuchillo, palo u otro objeto, etc. 
0 1 2 3 4 
B. …tu papá o mamá te empujó, pellizcó, golpeó o 
lastimó físicamente 
0 1 2 3 4 
C. …tu hermano, hermana, primo o prima te golpeó o 
lastimó físicamente 
0 1 2 3 4 
D. … participaste de una pelea donde alguien te 
golpeó a ti 









11.3 ¿Cuántas veces has hecho las siguientes cosas durante los 



























A. Golpeé o di un puntapié a alguien. 0 1 2 3 4 
B. Empujé a alguien. 0 1 2 3 4 
C. Llevé un cuchillo o arma de fuego. 0 1 2 3 4 
D. Usé un arma en una pelea. 0 1 2 3 4 
E. Me metí en una pelea con un grupo de niños 
peleando a otro grupo de niños. 
0 1 2 3 4 
F. Dañé o destruí las cosas que pertenecían a otra 
persona.  
0 1 2 3 4 
G. Usé la fuerza física con otros para que ellos 
hicieran lo que yo quería. 
0 1 2 3 4 
H. Tomé cosas de una persona (robo) o de una tienda. 0 1 2 3 4 
I. Golpeé o le di bofetadas a mi novio/novia. 0 1 2 3 4 
J. Me burlé de otros estudiantes. 0 1 2 3 4 
K. Mentí o inicié rumores falsos sobre otro 
estudiante. 







¡Muchas gracias por tu participación! 
 
